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I. Wstęp
Teleradioterapia* jest uznaną metodą leczenia nowotworów promieniowaniem jonizującym od wcze-
snych lat trzydziestych dwudziestego stulecia. W jej realizacji kierowano się zawsze zasadą
jednorodnego rozkładu dawki promieniowania w obszarze guza nowotworowego, ponieważ steryliza-
cja komórek jest wprost proporcjonalna do dawki promieniowania jonizującego. Niejednorodny rozkład
dawki może spowodować niejednorodną sterylizację komórek w guzie nowotworowym, czyli mogą
pojawić się miejsca potencjalnej wznowy nowotworowej. Niestety, nie zawsze spełnienie tego waru-
nku było możliwe, ze względu na uwarunkowania anatomiczne chorego, ponieważ drugim nie mniej
ważnym kryterium była (i jest) ochrona narządów, które spełniają istotne funkcje życiowe (narządy
krytyczne). Bardzo często konieczne było podjęcie decyzji dotyczącej podania dawki terapeutycznej,
której rozkład jest jednorodny w guzie nowotworowym równocześnie akceptując prawdopodobne
uszkodzenie narządów krytycznych lub zmniejszając jednorodność rozkładu dawki w guzie nowo-
tworowym zwiększano tym samym prawdopodobieństwo niepowodzenia radioterapii i zmniejszano
prawdopodobieństwo powikłań w narządach krytycznych.
Postęp technologiczny był skierowany na zminimalizowanie liczby sytuacji klinicznych, w których taki
wybór byłby konieczny. W latach dziewięćdziesiątych ubiegłego stulecia rozpoczęto produkcję akce-
leratorów medycznych wyposażonych w kolimatory zbudowane z ruchomych.płytek tzw. listków.
Tak zbudowany kolimator umożliwia zdefiniowanie kształtu pola promieniowania dostosowanego
do formy przestrzennej guza nowotworowego. Taki sposób realizacji radioterapii nosi nazwę radio-
terapii konformalnej (CRT - Conformal Radiotherapy). Kolimatory wielolistkowe sterowne kompute-
rowo, umożliwiają zmianę kształtu pola napromieniania w czasie jednego seansu terapeutycznego.
Jeżeli listki kolimatora zmieniają swoje położenie w czasie włączonej ekspozycji promieniowania
wówczas taką technikę napromieniania nazywa się techniką dynamiczną (IMRT - Intensity Modulated
Radiotherapy) o
W nowoczesnych komputerowych systemach planowania leczenia zastosowano algorytmy tzw. od-
wrotnego planowania (inverse planning) , które polegają na wprowadzeniu do obliczeń zależności:
objętość - dawka, a nie jak wcześniej tylko dawki w określonym punkcie. Ma to na celu zwiększenie
ochrony narządów krytycznych, bez konieczności zmniejszania dawki w tkankach nowotworowych. Był
to główny powód wprowadzenia technik dynamicznych do radioterapii.
W praktyce klinicznej zastosowanie technik dynamicznych doprowadziło do zmiany filozofii obo-
wiązującej dotychczas w radioterapii. Ponieważ., zmieniający się kształt pola napromieniania w czasie
jednego seansu terapeutycznego wytwarza chwilowy niejednorodny rozkład dawki w guzie nowotwo-
rowym, autor zadał pytanie, czy rozkład dawki promieniowania w napromienianym obszarze powinien
być zawsze jednorodny? Czy w praktyce klinicznej są sytuacje, dla których należy obliczyć niejedno-
rodny rozkład dawki, aby zwiększyć prawdopodobieństwo miejscowego wyleczenia, bez wzrostu pra-
wdopodobieństwa powikłań?
Powodów klinicznych, dla których dawka powinna być różna w napromienianych obszarach guza
nowotworowego jest kilka np. progresja guza nowotworowego w czasie trwania radioterapii, wznowa
po radioterapii.
O) Radioterapia obejmuje dwie metody leczenia:
- teleradioterapię - kiedy źródło promieniowania umieszczone jest na zewnątrz pacjenta, w praktyce klinicznej w skrócie często nazywaną teleterapią
lub radioterapią,
- brachyradioterapię - gdy żródło promieniowania umieszczone jest wewnątrz chorego, w skrócie nazywaną brachyterapią.
W dalszej części prezentowanej pracy używane będą skrócone formy nazw dotyczących metod leczenia promieniowaniem jonizującym: brachyterapią (BT)
i radioterapią (RT), ponieważ są to najczęściej używane nazwy w praktyce klinicznej.
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W ośrodkach terapeutycznych, które nie dysponują technikami dynamicznymi, istnieje również
możliwość zróżnicowania dawki w obszarze guza .. np. przez zastosowanie techniki "pola w polu".
W pracy przedstawiono różnice pomiędzy "klasycznym" i dynamicznym sposobem różnicowania
rozkładu dawki.
Zastosowanie technik dynamicznych, wymaga spełnienia określonych warunków. Wprowadzenie
do radioterapii technik konformalnych oraz dynamicznych powoduje zmniejszenie wymiarów pól
napromieniania. Ten fakt zmusza radioterapeutów do bardzo dokładnego określenia obszarów, które
będą napromieniane. W prezentowanej pracy przeanalizowano błędy, które mogą pojawić się na eta-
pie planowania radioterapii wraz z opisem procedur związanych z tym planowaniem, bowiem nawet
niewielki błąd np. na etapie przygotowania maski stabilizującej chorego może zniweczyć najlepiej
przygotowany komputerowy rozkład dawki. Oceniono również wpływ parametrów stosowanych
w algorytmach odwrotnego planowania leczenia na otrzymane rozkłady dawek. Wpływu tych para-
metrów (np. rozproszenia, normalizacji ... ) nie można niedoceniać. Błędny ich wybór może mieć bar-
dzo poważne konsekwencje w procesie terapii.
Analiza wykonanych obliczeń rozkładów dawek w technikach dynamicznych została przeprowadzo-
na na bazie modelowania matematycznego dawek biologicznie równoważnych.
W pracy przedstawiono opracowaną i zastosowano nową filozofię planowania leczenia w radio-
terapii do sytuacji klinicznych, dla których, jak przewidywano, zróżnicowanie dawki może przynieść
zakładane zwiększenia prawdopodobieństwa miejscowego wyleczenia bez zwiększenia ryzyka
powikłań.
Praca zawiera następujące oryginalne aspekty planowania leczenia promieniowaniem jonizu-
jącym: opracowanie nowych technik napromieniania, które wykorzystują możliwości techniczne
dynamicznych kolimatorów wielolistkowych, ocenę wpływu parametrów fizycznych w odwrotnym
planowaniu leczenia na rozkład dawek oraz ocenę dawek i prawdopodobieństwa miejscowego
wyleczenia na bazie modelowania matematycznego dawek biologicznie równoważnych dla dotych-
czas stosowanego i zaproponowanego przez autora technik sposobu planowania leczenia.
Opracowane i prezentowane w tej pracy techniki dynamiczne są stosowane w Centrum Onkologii -
Instytucie im. Marii Skłodowskiej-Curie w Gliwicach od początku 2001 roku.
1. Cel i zakres pracy
Celem pracy było opracowanie i wdro-
żenie do praktyki klinicznej dynamicznej
techniki napromieniania w radioterapii
z odwrotnym planowaniem dla sytuacji
klinicznych, w których wymagany jest
zróżnicowany, niejednorodny rozkład da-
wki, aby zwiększyć prawdopodobieństwo
miejscowego wyleczenia bez wzrostu
ryzyka powikłań oraz zmniejszyć prawdo-
podobieństwo niepowodzenia radioterapii.
Łącząc korzyści wynikające z dynami-
cznej zmiany kształtu pola napromieniania
(IMRT - /ntensity Modulated Radiothe-
rapy) z możliwością definiowania dawki
promieniowania w funkcji objętości napro-
mienianego obszaru w odwrotnym plano-
waniu leczenia opracowano techniki na-
promieniania, które umożliwiają obliczenie
niejednorodnego rozkładu dawki w guzie
nowotworowym.
Korzyści wynikające ze stosowania te-
chnik dynamicznych z odwrotnym plano-
waniem leczenia, przedstawiono na pod-
stawie obliczeń wykonanych dla pięciu
sytuacji klinicznych, dla których konieczne
było wprowadzenie zróżnicowania roz-
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Na podstawie modelu matematycznego
dawek biologicznie równoważnych prze-
prowadzono analizę różnic prawdopo-
dobieństwa miejscowego wyleczenia i po-
wikłań pomiędzy rozkładami dawek otrzy-
manymi metodami klasycznymi, dotych-
czas stosowanymi i opracowanymi techni-
kami dynamicznymi.
Model matematyczny dawek biologicznie
równoważnych zastosowano aby ocenić
wpływ niejednoznacznościproceduralnych
na prawdopodobieństwo powodzenia ra-
dioterapii analizując najcżęściej wystę­
pujące błędy w czasie planowania le-
czenia i jej realizacji. .
2. Fizyczne podstawy planowania lecze-
nia
2.1. Parametry wiązki prOl:nieniowania
Komputerowe systemy planowania le-
czenia obliczają rozkłady dawek promie-
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niowania na podstawie wprowadzonych
danych pomiarowych [12,18,59).
Wielkościami pomiarowymi są:
rozkład dawki wzdłuż osi wiązki pro-
mieniowania, (DD - Depth Dose) (rysu-
nek 2.1.1.),
rozkład dawki prostopadle do osi wią­
zki na kilku głębokościach w fantomie
pomiarowym, (GAR - Oft -Axis Dose -
(rysunek 2.1.2.),
zależność mocy dawki dla różnych
wymiarów wiązek (rysunek 2.1.3),
zależność mocy dawki od wprowadzo-






Rysunek 2.1.1. Rozkład dawki (DO) wzdłuż osi wiązki promieniowania fotonowego o energii maksymalnej 6 MeV. odległość
źródła promieniowania do powierzchni fantomu pomiarowego (SSO) = 100 cm, pole napromieniania na powierzchni fantomu
pomiarowego od 3 cm x 3 cm do 40 cm x 40 cm, akcelerator Clinac 2300 CO - Varian [122]. Wzrosl wymiaru pola
napromieniania powoduje mniejszy spadek dawki w funkcji głębokości np. dla głębokości20 cm , pola 3 cm x 3 cm - DO = 33%,
podczas gdy dla pola 40 cm x 40 cm DO = 46%.
Rysunek 2.1.2. Rozkład dawki promieniowania (OAR) na różnych głębokościach w fantomie pomiarowym, prostopadle do osi
wiązki promieniowania fotonowego o energii maksymalnej 6 MeV, SSD::: 100 cm. Wymiar pola napromieniania na powierzchni
fantomu pomiarowego 10 cm x 10 cm, akcelerator Clinac 2300 CD - Varian [122]. Ze wzrostem glębokosci zmniejsza się
gradient dawki brzegu wiązki promieniowania. Efekt ten związany jest ze wzrostem udziału promieniowania rozproszonego
w dawce pochłoniętej. Wartość dawki jest znormalizowana do wartości dawki w osi wiązki.
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Przedstawione zależności są podsta-
wowymi wielkościami fizycznymi, które
muszą być zmierzone, aby można było
przygotować chorego do radioterapii.
Obliczenia rozkładu dawki wykonywane są
przez programy komputerowe, które ba-
zują na danych pomiarowych [32,91,101,
111]. Dodatkowymi wielkościami fizycz-
nymi, które są wymagane to określenie
położenia źródła wirtualnego dla promie-
niowania elektronowego oraz fotonowego
(rysunek 2.1.4.), pomiar współczynników
rozproszenia promieniowania fotonowego
i elektronowego, (PSF - Peak Scater Fac-
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Rysunek 2,1,3. Moc dawki promieniowania fotonowego, wyrażona przez współczynnik [C(s)], dla akceleratora "Saturne 11+"
firmy CGR-MeV, w zależności od wymiaru pola napromieniania [s], Współczynnik C(s) przyjmuje wartość 1 dla pola o bokach
10 cm x 10 cm, Wzrost wartość mocy dawki z wymiarem pola napromieniania jest związany z wzrostem udziału promieniowania
rozproszonego w dawce pochłoniętej. Zależność ta związana z jest układem kolimacji wiązki promieniowania, charakteryzuje
aparat terapeutyczny, Dla promieniowania fotonowego o energii (maksymalnej) 23 MeV pomiary wykonuje się na głębokości
10 cm, dla SOO 100 cm [122], Warunki pomiaru są związane z codzienną weryfikacją aparatu terapeutycznego, którą wykonuje
się w identycznych warunkach.
Dawka promieniowania w powietrzu, zmie-
nia się z kwadratem odległości od punkto-
wego źródła promieniowania. W praktyce
klinicznej żródło promieniowania nie jest
żródłem punktowym. Konieczne jest wyko-
nanie pomiarów, które określą położenie
żródła wirtualnego (rysunek 2.1.4.). Wzór
opisujący zmianę dawki w funkcji odle-
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Rysunek 2.1.4, Położenie źródła wirtualnego w stosunku
do rzeczywistego źródła promieniowania. Rzeczywistym
źródłem promieniowania, w przypadku akceleratora
liniowego jest folia rozpraszająca, Poniewaź spadek dawki
jest zależny od kwadratu odległości od źródła punktowego,
a folia rozpraszająca takim nie jest, dlatego wprowadzono
pojęcie źródła wirtualnego, Jest ono przesunięte o na"
W stosunku do rzeczywistego. Źródło wirtualne moźe
znajdować się powyżej folii rozpraszającej lub poniżej,
Jego położenie jest zależne od wymiaru pola napro-
mieniania, energii promieniowania. Jest wartością
charakterystycznądla aparatu terapeutycznego,
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g - głębokość (cm) w fantomie pomia-
rowym w którym wykonywany jest po-
miar dawki,
dawkaA -dawka [Gy] w punkcie "A",
dawkabuild.up - dawka [Gy] na głębokości
w fantomie pomiarowym, na której wy-
stępuje równowaga elektronowa.
Dawka względem maksimum (TMR) jest
zdefiniowana jako [12,18]:
dawkaA(SAO,S ,g)
TMRA = , 8,
dawkab.ild.up (SAD, S.' gb.ild-.p)
2.1.4.
gdzie:
SAD - odległość punktu pomiaru dawki
w fantomie pomiarowym (równoważnym
tkance miękkiej) od źródła promienio-
wania (cm), (SAD - Source Aaxis Dis-
tance)
8g - pole napromieniania na głębokości
pomiaru dawki (cm2 ),
gbuild.up - głębokość [cm] na której wy-
stępuje równowaga elektronowa.
Różnice pomiędzy DD i TMR zostały
przedstawione na rysunku 2.1.5.
TMR,DO
.'
0 8=DA X( (f + a) )2(f + g +a)
2.1.2.
gdzie:
DA - jest dawką [Gy] w punkcie A, odda-
lonym od folii rozpraszającej o "f' cm,
Da - jest dawką [Gy] w punkcie B, odda-
lonym od folii rozpraszającej o "f+g" cm,
a - jest poszukiwaną odległością [cm]
źródła wirtualnego od folii rozprasza-
jącej. .
Wartość "a" zależy od wymiaru pola
napromieniania, energii promieniowania
i jest charakterystyczna dla aparatu tera-
peutycznego [14]. Współczynnik rozpro-
szenia (PSF - Peak Scater Factor) to ilo-
raz dawki zmierzonej w fantomie po-
miarowym (na danej głębokości, dla okre-
ślonego wymiaru pola napromieniania)
i dawki promieniowania pierwotnego [18].
współczynniki klina określają stosunek
dawki na głębokości referencyjnej (równej
5 cm w wodzie, dla energii mniejszej
lub równej 10 MeV i 10 cm dla promie-
niowania fotonowego o energii większej
od 10 MeV), pola bez filtra klinowego
do dawki na tej samej głębokości z filtrem
klinowym [89,91].
Spadek dawki w osi wiązki promienio-
wania definiowany jest przez:
- procentową dawkę głębokościową
(PDG, lub DD - Depth Dose),
- dawkę względem maksimum (TMR
- Tissue Maximum Rafio),
- dawkę względem punktu referencyj-
nego (TPR - Tissue Phantom Rafio),
- dawkę względem powietrza (TAR
- Tissue Air Rafio).
Procentowa dawka na głębokości "A"
jest zdefiniowana jako [65]:
dawkaA(SSO,S ,g)




88D - odległość powierzchni fantomu
pomiarowego (równoważnego tkance
miękkiej) od źródła promieniowania (cm),
(SSD - Source Surface Distance),
S - pole napromieniania na powierzchni
fantomu pomiarowego (cm2 l,
Rysunek 2.1.5. Pomiar DO oraz TMR. W pomiarze DO
punkt pomiarowy, wskutek WZrostu .9" głębokości pomiaru,
oddala się od żródła promieniowania, zwiększa się również
wymiar wiązki na tej głębokości. TMR: punkt pomiarowy
w czasie wszystkich pomiarów zostaje w tej samej odle-
głości od źródła promieniowania. Wzrost głębokości osią­
gnięty jest poprzez dolewanie wody do fantomu pomiaro-
wego (bądź dołożenie płyt równoważnych tkance miękkiej,
- jeżeli pomiar wykonywany jest w fantomie stałym).
Oznacza to, że wymiar wiązki w punkcie pomiarowym jest
stały, zmniejsza się wymiar pola na powierzchni fantomu.
Pomiar DD jest łatwiejSZy do wykonania.
W czasie pomiaru zmienia się tylko po-
łożenie dawkomierza w stosunku do żró-
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dła promieniowania. Prawdopodobieństwo
popełnienia błędu przypadkowego jest
minimalne. Pomiar może być wykonany
szybko, co w praktyce klinicznej, w do-
zymetrii klinicznej nie jest bez znaczenia.
Natomiast w algorytmach obliczających
rozkłady dawek definicja TMR jest wygo-
dniejsza, zwłaszcza w obliczeniach ukoś­
nych wejść wiązek do fantomu, uwzglę­
dnieniu niejednorodności gęstości np. tka-
nka płucna [18]. Związek pomiędzy TMR





100 SSD + gbuld-up
2.1.5.
Dawka względem punktu referencyjnego -
TPR (Tissue Phantom Rafio), jest de-
finiowana i co ważniejsze mierzona w ten
sam sposób jak TMR, z tą różnicą, że da-
wka jest normalizowana do głębokości
referencyjnej, która jest zależna od war-
tości energii promieniowania fotonowego.
D/a 6 MeV jest to głębokość 5 cm
d/a energii 18 MeV - 10 cm. Pomiar dawki
na tych głębokościach jest obarczony
mniejszym błędem, od pomiaru na głębo­
kości występowania "build-up" (najmniej-
szej głębokości pojawienia się równowagi
elektronowej), w którym występuję duży
gradient dawki.
dawka A (SAD,S g' g)TPRA = ,dawka gref (SAD, S g' g ref)
2.1.6.
gdzie:
ggref - referencyjna głębokość (cm)
pomiaru dla dąnejenergii, promienio-
wania, wymiaru pola napromieniania,
na której wykonuje się pomiary mocy
dawki promieniowania, która to moc da-
wki jest stosowana do obliczenia czasu
napromieniania.
Dawka względem powietrza TAR
(Tissue Air Ratio) , jest to iloraz mocy da-
wki zmierzonej w fantomie pomiarowym,
o gęstości 1 g/cm3 do mocy dawki zmie-
rzonej w tym samym miejscu w powietrzu,
dla identycznych warunków geometrycz-
nych wiązek (rysunek 2.1.6.) [134].
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dawka A (f, s, g)TARA (S, g) = ,
dawka
air (f, S )
2.1.7.
gdzie:
dawkaA - dawka zmierzona w fantomie
pomiarowym na głębokości "g" w odle-
głości"f" od źródła promieniowania,
dawkaair - dawka zmierzona w powie-
trzu, w odległości "f" od żródła promie-
niowania, dla pola "S" .
powietrze
Rysunek 2.1.6. Pomiar TAR. Punkt pomiarowy "A" znaj-
duje się w tej samej odległości od źródła promieniowania
w powietrzu, a następnie w fantomie pomiarowym. Pomiar
w powietrzu wykonywany jest w warunkach zachowania
równowagi elektronowej.
2.2. Aparatura pomiarowa
W praktyce klinicznej wykonywane są
pomiary, które można podzielić na:
• pomiar dawki względnej (czyli DO,
TMR, TAR, PSF, WF) [90,98,99],
• pomiar dawki bezwzględnej - czyli da-
wki generowanego promieniowania,
zmierzonej w warunkach referencyj-
nych[102]:"
Dawki względne najczęściej mierzone są:





- kliszą fotograficzną (metoda fotome-
tryczna).
Pomiary wykonywane są w fantomach -
wodnych lub stałych, których gęstość
wynosi ok. 19/cm3 , a pozostałe właśCi­
wości fizyko-chemiczne są zbliżone do tka-
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nki miękkiej [113]. Pomiar dawki bez-
względnej wykonuję się komorami joniza-
cyjnymi: cylindrycznymi lub płaskimi w fan-
tomach stałych lub wodnych. Problemem,
który najczęściej pojawia się w pomiarach
dawek względnych to roznlca odległości
pomiędzy punktem pomiarowym, a tym,
w którym znajduje się komora jonizacyjna













____________ . hipotetyczna komora
o objętości zerowej
Głębokośćw wodzie
Rysunek 2.2.1. Różnica pomiędzy punktem pomiarowym, a położeniem komory jonizacyjnej. Różnice te muszą być
skorygowane przez wprowadzenie współczynników określonych dla danej komory jonizacyjnej. Mogą one mieć duży wpływ
na zmierzoną dawkę, szczególnie dla promieniowania elektronowego, dla, które.go istniejedużY!:Jradient dawki na małej
odległości.
Istotnym zagadnieniem w dozymetrii
klinicznej jest wprowadzenie komory joni-
zacyjnej do jednorodnego, pod względem
gęstości środowiska [99]. Jonizacja mie-
rzona jest w powietrzu, w środku komory
jonizacyjnej. Elektrony wytwarzane są
w ścianie komory jonizacyjnej, której
gęstość jest inna od otaczającej ją wody.
Należy wprowadzić współczynniki, które
skorygują zaburzenie jednorodnego
ośrodka (rysunek 2.2.2.) [11,100].
Moc dawki jest zdefiniowana następu­
jącym wzorem [5,60]:
D= M xW h xW xWk .;- W l xW xYV:k xr1 [Gy/min],~ z ~. p 00
2.2.1.
gdzie:
- iJ - moc dawki zmierzona w fantomie
w warunkach referencyjnych np.
na głębokości 5 cm dla pola napro-
mieniania 10 cm x 10 cm na powie-
rzchni, dla SSO = 100 cm, na głę­
bokości 5 cm,
- M - wartość pomiaru jonizacji (np. C),
- Wtph - współczynnik uwzględniający
temperaturę, ciśnienie atmosferyczne,
wilgotność powietrza w czasie pomiaru
w stosunku do warunków standar-
dowych,
Wz - współczynnik zaburzenia jedno-
rodności ośrodka poprzez wprowa-
dzenie komory jonizacyjnej do jedno-
rodnego ośrodka,
- Wk - współczynnik kalibracji, mówiący
jakie są wskazania danej komory
w stosunku do komory wzorcowej, każ­
da komora jonizacyjna używana w pra-
ktyce klinicznej musi posiadać "świa­
dectwo wzorcowania",
- Wpoi - współczynnik polaryzacji komory
jonizacyjnej,
- Wp - współczynnik przesunięcia pun-
ktu pomiarowego w stosunku do geo-
metrycznego środka komory jonizacyj-
nej,
- Wkon - współczynnik konwersji jonizacji
- na dawkę pochłoniętą (np. Gy/C),
- t- czas pomiaru (np. min).
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Współczynniki te są charakterystyczne dla
danego typu komory jonizacyjnej, energii
promieniowania oraz fantomu pomiaro-
wego, zawierają takie parametry fizyczne
jak np. masowy współczynnik pochłania­
nia, rozproszenia.
A SClana, woda, u
Rysunek 2.2.2. Zaburzenie jednorodnego środowiska przez wprowadzenie komory jonizacyjnej. Wartość jonizacji mierzona jest
w powietrzu, wewnątrz komory jonizacyjnej. Elektrony wytwarzane są w scianach komory jonizacyjne, których gęstość jest
różna od gęstości powietrza i wody. Należy, więc uwzględnić ten efekt w wartości zmierzonej jonizacji.
2.3. Algorytmy obliczające rozkład da-
wki
Najprostszym i najstarszym modelem
pozwalającym obliczyć rozkład dawki jest
model Clarksona opracowany w 1941 roku,
który łączy rozkład dawki wzdłuż osi wiązki
(TMR) z rozkładem dawki w kierunku
prostopadłym do osi wiązki (OAR) - rysu-
nek 2.3.1.
}~
Rysunek 2.3.1. Sposób obliczania rozkładu dawki względnej metodą Clarksona. Dawka w punkcie na głębokości "gM
w odległości "x" od osi wiązki promieniowania jest iloczynem TMA oraz OAR. Pomiar dawki w funkcji głębokości jest
wykonywany w osi wiązki, dlatego w odległości "x" od osi wiązki dawka musi być skorygowana o OAR.
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Metoda ta została zmodyfikowana o uko-
śne wejście wiązki, o niejednorodność
(gęstości) ośrodka, nieregularne kształty
pól napromieniania. Metody uwzględnia­
jące niejednorodności to:
- equivalent TAR,
- Batho Power Law.
Obie metody bazują na masowych
współczynnikach pochłaniania oraz gęs­
tości elektronowej [18,64].
Algorytm wydajniejszy [1], z punktu
widzenia szybkości obliczeń, oraz dokła­
dniejszy z punktu widzenia porównania
wartości obliczonych z pomiarowymi to al-
gorytm oparty na tzw. wiązkach elemen-
tarnych - "pencil bearri' [50,147]. Cały
napromieniany obszar, jest podzielony
na mniejsze obszary, w których rozkład
dawki jest opisany przez rozkład Gaussa.
Dawka w całej przestrzeni jest sumą
rozkładów dla "pojedynczych elemen-
tarnych wiązek" (rysunek 2.3.2.). Algorytm
Qył pierwotnie stosowany tylko do ob-
liczania rozkładów dawek promieniowania
elek1ronowego. Obecnie jest stosowany
również dla promieniowania fotonowego.
Wymaga on wprowadzenia do systemów
planowania leczenia parametrów np. ma-
sowy współczynnik absorpcji, charakte-
rystyczny dla .ośrodka oraz energii
promieniowania, masowy współczynnik
rozpraszania, średni zasięg promie-
niowania elektronowego. Parametry te
muszą być takie, aby rozkład dawki
obliczony był zgodny z rozkładem dawki
zmierzonym [101].
W ostatnich latach w nowo opraco-
wanych systemach planowania leczenia
coraz częściej stosuje się metody Monte
Carlo [26,31,45,68,81,124].
Programy komputerowe służące do obli-
czania rozkładu dawki (TPS - Treatment
Planning System) wykonują obliczenia
w przestrzeni (3D) na bazie badań
tomografii komputerowej, umożliwiają dos-
tosowanie kształtu pola napromieniania












Rysunek 2.3.2. Zasada obliczania rozkładu dawki metodą "pencil beam". Rozkład dawki w przestrzeni jest sumą rozkładów
dla poszczególnych podobszarów. Rozkład dawki w osiach (X j Y) prostopadłych do osi wiązki jest obliczony na podstawie
rozkładu dawki, jaka powstaje po złożeniu pojedynczych "pencil beam". Wybór współczynników, charakterystycznych
dla konkretnego aparatu terapeutycznego, pozwala na .dopasowanie" wartości obliczonych do wartości pomiarowych. Rozkład
dawki wzdłuż osi ,;z: (w funkcji głębokości) jest funkcją, która opisują dane pomiarowe [12, 18]. Zarówno rozkład dawki
w poprzek wiązki (funkcja profilu, OAR) jak również spadek w osi wiązki promieniowania jest opisany funkcjami, które
wprogramie są wykorzystywane do obliczenia dawki w dowolnym punkcie napromienianego obszaru.
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3. Radiobiologiczne podstawy planowa-
nia leczenia
3.1. Modele matematyczne dawek biolo-
gicznie równoważnych
W radioterapii istnieją dwa przeciwsta-
wne zjawiska [35]:
• niekontrolowany wzrost liczby komórek
nowotworowych,
• sterylizacja komórek nowotworowych
przez promieniowanie jonizujące.
Teoretycznie liczba komórek nowotwo-
rowych wzrasta zgodnie z wzorem:
3.1.1.
gdzie:
N -liczba komórek po czasie "f',
t - czas w dniach,
td - czas [w dniach] podwojenia liczby
komórek,
No - początkowa liczba komórek.
Rzeczywista liczba komórek nowotwo-
rowych po czasie "t" nie jest zgodna z wzo-
rem (3.1.1.) ponieważ część komórek no-
wotworowych "samoistnie" obumiera [73,
94,158]. Po czasie "t", który jest równy "td"
liczba komórek będzie mniejsza od pod-
wójnej wartości No, ponieważ część nowo-
powstałych komórek obumarła. Dlatego
wprowadzono do radiobiologii pojęcie po-
tencjalnego czasu podwojenia liczby ko-
mórek nowotworowych (tpot)' Z klinicznego
punktu widzenia istotniejszy jest poten-
Cjalny czas podwojenia liczby komórek
od czasu podWOjenia liczby komórek, po-
nieważ zawiera on informacje o rzeczy-
wistej liczbie komórek zdolnych do nie-
skończonego podziału. Różnice pomiędzy
czasem podwojenia liczby komórek, a po-
tencjalnym czasem podwojenia liczby ko-
mórek mogą być bardzo znaczne. Jeżeli
czas cyklu komórkowego wynosi 2 dni,
frakcja komórek wzrostowych wynosi 40%,
to czas potencjalnego podwojenia jest ró-
wny 5 dniom. Jeżeli frakcja komórek obu-
mierających wynosi 90%, to czas poten-
cjalnego podwojenia (Tpot) wynosi 70 dni (!).







































Rysunek 3.1.1. Wzrost liczby komórek nowotworowych dla Tpot = 70 dni, dla początkowej wartości liczby komórek równej 1.
Obserwacja kliniczna jest możliwa po 200 dniach, kiedy liczba komórek będzie większa od 109 , wtedy masa guza przekroczy
1 gram [36,142].
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Wzrost liczby komórek nowotworowych
(związany z czasem potencjalnego po-
dwojenia) to wzrost objętości guza nowo-
tworowego (podwojenie objętości guza)
opisany jest modelem Gompetza [159]:
v (t) = Vo x exp{ (a I ,8) x [1- exp(-y x t)]}
3.1.2.
gdzie:
V(t) - jest objętością [cm3] guza nowo-
tworowego po czasie t [dni];
Vo - jest wyjściową objętością guza no-
wotworowego [cm3],
a, B, y - współczynniki radiobiologiczne.
Podanie odpowiedniej dawki promienio-
wania prowadzi do sterylizacji, zniszczenia
komórek nowotworowych. Zniszczenie,
sterylizację, śmierć komórki opisuje się
jako utratę zdolności komórki do nieskoń­
czonego podziału.
Istnieje kilka modeli matematycznych
opisujących ten efekt [95,160]. Obecnie,
najczęściej używany jest model liniowo-
kwadratowy (La - linear-quadratic) [96].
W modelu tym frakcja komórek przeży­
wających poddanych działaniu promienio-
wania jonizującego (SF - survival fraction)
jest funkcją liniowego (a) oraz kwadrato-
wego (B) wzrostu dawki promieniowania
- rysunek 3. 1.2.
SF = exp[-(axd + ,8xd2 )]
3.1.3.
gdzie:
d - dawka promieniowania [Gy],
a - współczynnik radiobiologiczny [Gy"1],
B-współczynnik radiobiologiczny [Gy"2].
Dla małych zakresów dawek promie-
niowania sterylizacja komórek jest kwa-
dratową funkcją dawki, dla większych
dawek promieniowania - liniową funkcją
dawki. Współczynniki (a) oraz (B) są war-








\Składowa bvach"atowa - ,8 - >'\,
<\.,
0,01 -'-------------------------------
Rysunek 3,1.2.: Modelowe krzywe frakcji komórek przeżywających (SF - survival fraction) [159]. Obliczenia wykonano
dla wartości a = 0,2 Gy"1 oraz p= 0.02 Gy"2. Współczynnik a jest związany z liniową zależnością sterylizacji od dawki, Krzywe te
charakteryzują wrażliwość tkanek na promieniowanie, a stosunek alp ich wrażliwość na zmianę dawki frakcyjnej. Mała wartość
ulP (tkanki póżno reagujące na promieniowanie) charakteryzuje dużą wrażliwość tkanki na zmianę dawki frakcyjnej.
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Złożenie krzywej wzrostu liczby komórek
wskutek podziału komórkowego, z krzywą
spadku liczby komórek w funkcji podanej
dawki promieniowania jonizującego to pod-
stawa działania radioterapii (rysunek 3. 1.3.).
Jeżeli w czasie radioterapii liczba komórek
nowotworowych zmniejsza się, komórki
szybciej są sterylizowane niż się dzielą,
wówczas mówi się o powodzeniu terapii.
Należy pamiętać, że założenie to dotyczy
tylko komórek nowotworowych, dla komó-
rek zdrowych zależność musi być odwro-
tna. Planowanie leczenia w radioterapii
polega na obliczeniu takiego rozkładu





duje, że frakcja komórek przeżywających
dawkę promieniowania jest większa niż
w przypadku dawki jednorazowej. Zmiana
dawki frakcyjne np. z 2 Gy na 5 Gy po-
woduje również zmianę, SF - rysunek 3.1.6.
Z wykonanych obliczeń wynika, że da-
wka całkowita podana w różnych dawkach
frakcyjnych powoduje przeżycie różnej
frakcji komórek. Dlatego w celu porów-
nania różnych dawek frakcyjnych wprowa-
dzono dawki biologicznie równoważne.
Z rysunku 3.1.6. wynika, że np. dawka cał­
kowita 40 Gy podana w dawkach frakcyjny
po 2 Gy powoduje przeżycie takiej samej
frakcji komórek jak dawka 28 Gy podana
w dawkach frakcyjnych po 5 Gy. Mówimy,
że dwie dawki całkowite, dwa schematy
frakcjonowania dawki są równoważne,
jeżeli wywołują taki sam efekt biologiczny.
Z modelu liniowo-kwadratowego (LQ) [145]
wynika, że:
0,1 +- ~--------
0,01 +--__-'-- -"-- _
0,001 "---- _
SF
Rysunek 3,1,3. Zależność frakcji komórek przeżywających
po podaniu dawki promieniowania z uwzględnieniem
wzrostu liczby komórek wskutek podziału komórkowego,
Frakcja komórek przeżywających (SF) jest mniejsza od 1,
a to oznacza, że istnieje duże prawdopodobieństwo powo-
dzenia radioterapii. Liczba komórek nowotworowych, które
zostały wysterylizowane jest większa od liczby komórek,
które powstały wskutek podziału komórkowego [157].
Przedstawiona na rysunku zależność
frakcji komórek przeżywających od dawki
promieniowania dotyczy dawki całkowitej.
W radioterapii najczęściej dawka całkowita
podzielona jest na frakcje, podawana jest
w dawkach frakcyjnych~którychsuma jest
równa dawce całkowitej. Pomiędzy kolej-
nymi frakcjami promieniowania, następuje
podział komórek. Efektem tego zjawiska
jest wzrost liczby komórek. Dlatego krzy-
wa opisująca zależność frakcji komórek
przeżywających od dawki frakcjonowanej
ma charakter "schodkowy" - rysunek 3.1.4.
Na rysunku 3.1.5 przedstawiono porów-
nanie frakcji komórek przeżywającej daw-
kę jednorazową i frakcjonowaną. Z przed-
stawianych obliczeń wynika, że dawka po-
dawana w sposób frakcjonowany powo-
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SF == e-D (a+fJd )
3.1.4.,
gdzie:
O - jest dawką całkowitąw Gy,
d - jest dawkąfrakcyjnąw Gy ,
a, f3 - współczynniki modelu liniowo
kwadratowego.
a/jJ - współczynnik w Gy, określający wra-
żliwość tkanki na zmianę dawki frakcyjnej,
mała wartość (ok. 1 Gy) informuje nas
o dużej zależności wywołanego efektu







Rysunek 3,1,4, Frakcja komórek przeżywających po po-
daniu dawki promieniowania z. uwzględnieniem wzrostu
liczby komórek wskutek podziału pomiędzy seansami
terapeutycznymi (frakcjami), dla dawki frakcjonowanej
równej 2 Gy, potencjaln~go czasu podwojenia
Tpot = 120 dni, orazwspółczynnika a/~ = 25 Gy,
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Jeżeli dwa schematy frakcjonowania są
równoważne (są równoważne wtedy. kiedy





W praktyce klinicznej najczęściej poda-
wną dawką frakcyjną jest dawka 2 Gy.
Dlatego każda inna wartość dawki frak-
cyjnej jest przeliczana do dawki całkowitej
(DiW)' frakcjonowanej po 2 Gy. Wówczas
wzór 3.1.7. można zapisać:
D - D X -T-~'---cfi)_+d...e-
izo - (%)+ 2
3.1.8.
otrzymujemy wzór na dawkę biologicznie
równoważną dawce frakcjonowanej po
2 Gy. Dawka całkowita podana w różnych
dawka frakcyjnych może być wyrażona
przez wzór:
11
Dca/ _" D i




i - jest i-tym etapem leczenia (lub sche-
matem frakcjonowania dawki),












Rysunek 3.1.5. Frakcja komórek przeżywających dawkę ciągłą (jednorazową) i frakcjonowaną. Liczba komórek przeżywających
dawkę frakcyjną jest większa od liczby komórek, które przeżyły taka samą dawkę podaną w czasie jednej frakcji. Podanie
jednorazowej dawki 35-ciu Gy powoduje, że przeżywa ok. 1% początkowej liczby komórek. Podczas gdy podanie tej. samej
dawki w sposób frakcjonowany, w dawkach frakcyjnych po 2 Gy spowoduje przeżycie 7.5% początkowej liczby komórek.
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oDawka [Gy]























Rysunek 3.1.6. Frakcja komórek przeżywających dawkę promieniowania, która jest podzielona na dawki frakcyjne po 2 Gy
(kolor niebieski) oraz 5 Gy (kolor czerwony). Większa frakcja komórek zostaję wysterylizowana, jeżeli podaje się większądawkę
frakcyjną tej samej dawki całkowitej.
W praktyce klinicznej, dawkę biologi-
cznie równoważną (DIZOBioGy2) obliczona
na podstawie modelu LQ z uwzględnie­
niem czasu leczenia i przyspieszonej
repopulacji, dawki frakcyjnej oraz dawki
całkowitej [94,96]:
cyjnych po 2 Gy pięć razy w tygodniu
(5 frakcji na tydzień), zakładając, że ra-
dioterapia rozpoczęła się w poniedzia-
łek, a zakończyła w piątek wówczas jest
on równy 42 dni,
T - czas napromieniania [w dniach].
[
d +a/ /3]




(T -Tst) < O
3.1.11.
wtedy" ciyr1riikiwiązany Z" czasem ." jest
równy zero [92].
Gdzie:
D - dawka całkowitaw Gy,
d - dawka frakcyjna w Gy,
a/jJ - współczynnik wrażliwości tkanki
na zmianę dawki frakcyjnej w Gy,
drep - dawka dzienna na zrekompen-
sowanie przyspieszonej repopulacji
wGy,
Tst - standardowy czas napromieniania
[w dniach] np. dla dawki całkowitej rów-




leczenia (TCP - Tumor Contra! Prabability)
lub powikłań (NTCP - Norma! Tissue





TCP(D,d,a,/3) = e-e ,
3.2.2.
Zrównania 3.2.11. (rysunek 3.2.1.) wy-
nika, że zmiana dawki powodUje zmianę
prawdopodobieństwa miejscowego wyle-
czenia. Dlatego planując dawkę, która po-
22 Rep. Pract. Onco!. Radiother. 8 (51) 2003
winna wywołać określony efekt terapeu-
tyczny należy obliczyć jednorodny rozkład
dawki w obszarze guza nowotworowego.
Dawka mniejsza od planowanej, w któ-
rymkolwiek miejscu planowanego do na-
promieniania obszaru tkanek nowotwo-
rowych może spowodować zmniejszenie
prawdopodobieństwa miejscowego wyle-
czenia. Przeciwnie, wzrost dawki w sto-
sunku do planowanej, w obszarze tkanek
zdrowych może doprowadzić do zwiększe~
nia prawdopodobieństwa powikłań [137,
138].
Przedstawione rozważania dotyczą
sytuacji, kiedy gęstość komórek, które
powinny być wysterylizowane jest jedno-
rodna w całym planowanym do napro-
mienia obszarze. Wzory nie zawierają
również czynnika czasu, który w powo-
dzeniu radioterapii ma bardzo duże zna-
czenie. W dalszej części pracy, dotyczącej
oceny skuteczności radioterapii technik
"klasycznych" i dynamicznych wpro-
wadzono czynnik czasu. Zakłada się,
że czynnik czasu ma takie samo zna-
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Rysunek 3.2.1. Zależność prawdopodobieństwa miejsco-
wego wyleczenia (wzór 3.2.2) od dawki znormalizowanej
do dawki frakcyjnej po 2 Gy, dla wartości współczynników,
ex '" 0.02 Gy"1, ~ '" 0.1 Gy"2.
W planowaniu leczenia bardzo istotna
jest znajomość zmiany prawdopodo-
bieństwa miejscowego wyleczenia w fun-
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TCP1 - prawdopodobieństwo [ w %] miej-
scowego wyleczenia dla dawki
biologicznie równoważnej 0 1[Gy],
TCP2 - prawdopodobieństwo [ w %] miej-
scowego wyleczenia dla dawki
biologicznie równoważnej O2 [Gy],
effDa - dawka [Gy] efektywna, zmniej-
szająca frakcję komórek klon0-
gennych o 37.3%.
II. Techniki napromieniania w radiote-
rapii
Obszary zainteresowania w radioterapii
to zarówno guz nowotworowy jak i na-
rządy krytyczne. Ich wzajemne położenie
oraz położenie względem wiązki pro-
mieniowania może mieć istotne znaczenie
dla powodzenia radioterapii. Technika na-
promieniania wpływa znacząco na powo-
dzenie radioterapii (prawdopodobieństwo
miejscowego wyleczenia jak i powikłań po-
promiennych). W technikach konwen-
cjonalnych, klasycznych (statycznych,
niedynamicznych) przesunięcie punktu
centrowania w stosunku do planowanego
może mieć mniejszy wpływ na prawdo-
podobieństwo miej~GQwE3go .....VJylęqęnią
niż w technikach dynamicznych, ponieważ
stosowane wymiary pól napromieniania są
zazwyczaj większe od wymiarów pól sto-
sowanych w technikach dynamicznych.
Oczywiście większy wymiar wiązki promie-
niowania to również większy obszar tka-
nek zdrowych, który jest napromieniany,
a to prowadzi do większego prawdopo-
dobieństwa ryzyka komplikacji popro-
miennych. Zmniejszenie wymiaru wiązki
promieniowania zwiększa ochronę na-
rządów krytycznych, jednak wymaga pre-
cyzyjnego i powtarzalnego sposobu napro-
mieniania. Analiza wpływu "błędów geo-
graficznych" może pokazać jak ważnym
problemem jest poprawne zdefiniowanie
obszarów zainteresowania w przygoto-
waniu chorego do radioterapii.
4. Definiowanie obszaróww radioterapii
Celem radioterapii radykalnej jest
sterylizacja wszystkich komórek nowo-
tworowych z równoczesną ochroną na-





obszaru, który one zajmują. Jest to waru-
nek konieczny w planowaniu radioterapii.
Znajomość obszaru umożliwia zaplano-
wanie takiego układu wiązek, który spowo-
duje, że dawka, która powinna zniszczyć
komórki zostanie "podana" w tym ob-
szarze, a poza nim będzie najmniejsza
z możliwych do uzyskania. Dla potrzeb
planowania radioterapii, na bazie zasad
radiobiologii guza nowotworowego oraz
ograniczeń technicznych aparatów tera-
peutycznych wprowadzono pięć pojęć
związanych obszarem guza nowotworo-
wego (rysunek 4.1.) [25,32,125,134,144].
1. Obszar guza nowotworowego (GTV
- Gross Tumor VoJume) - masa guza da-
jąca się ustalić w badaniu klinicznym
lub obrazowym;
2. Kliniczny obszar do napromieniania
(CTV - GlinicaJ Target VoJume) - obszar
GTV powiększony o margines ze względu
na prawdopodobieństwo występowania
mikrorozsiewów wokół guza nowotwo-
rowego;
3. Zaplanowany obszar do napromie-
niania (PTV - Plimning Target Volume) -
obszar CTV powiększony o margines
ze względu na techniczne warunki napro-
mieniania, ruchomość narządów (taki do-
bór wiązek, aby CTV otrzymał zaplano-
waną dawkę promieniowania);
4. Obszar leczony (TV - Treated Vo-
Jume) - rzeczywista wielkość obszaru PTV
ze względu na ograniczenia techniczne
stosowanej radioterapii. Obszar ten defi-
niuje się jako objęty określoną powierz-
chnia izodozową tak, by osiągnąć pożą­
dana wartość dawki w PTV
5. Obszar napromieniany (IV-Jrradiated
VoJume) - obszar, który otrzymuje dawkę
istotną z punktu widzenia ryzyka od-
czynów popromiennych oraz tolerancji
zdrow){ch *ane~: > o
Obsżar °Ghi' jest jedynym obszarem
wyznaczanym na podstawie badań dia-
gnostycznych. Pozostałe obszary są usta-
lan·e na podstawie wiedzy i doświadczenia
radioterapeuty (CTV, PTV) oraz fizyka
(TV). Ten etap planowania radioterapii jest
kluczowym momentem radioterapii.
Wprowadzenie, zdefiniowanie obszarów
GTV/CTV/PTV decyduje o powodzeniu
radioterapii. Raporty międzynarodowe
[125] wymagają zdefiniowania punktu
referencyjnego, w którym określona jest
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dawka promieniowania jonizującego.
Zakładając, że dawka w punkcie refe-
rencyjnym wynosi 100% wówczas zapla-
nowana dawka w obszarze PTV powinna
być zawarta w przedziale +/- 5%, np.
planowana dawka całkowita wynosi 60 Gy
to dawka minimalna w PTV nie powinna
być mniejsza od 57 Gy a maksymalna
od 63 Gy. Odnosząc te wartości do dawki
frakcyjnej 2 Gy, dawka minimalna w PTV
nie może być mniejsza od 1.9 Gy a ma-
ksymalnaod 2.1 Gy. Jeżeli np. komórki
nowotworowe będą zajmowały objętość
większą od zdefiniowanego obszaru PTV
to część komórek otrzyma dawkę mniej-
szą od planowanej o więcej niż 5%.
(rysunek 4.2.).
Rysunek 4.1. Prezentacja obszarów zainteresowania
związanych z biologią guza nowotworowego oraz wa·
runkami technicznymi aparatu terapeutycznego. GTV jest
masą guza nowotworowego, którą można ustalić w ba-
daniach klinicznych, natomiast IV jest obszarem, który
faktycznie jest poddany działaniu promieniowania
jonizującego. Dostosowanie kształtu TV do PTV było
celem wprowadzenia technik konformalnych (CRn w ra-
dioterapii poprzez zastosowanie osłon indywidualnych
j kolimatorów wieloJistkowych.
Rysunek 4.2. Guz nowotworowy (GTV) CZęSCIOWO
"wykracza" poza zdefiniowany obszar do napromieniania
(PTV). Błąd, który pojawia się w jednym z pierwszych
etapów planowania radioterapii dyskwalifikuje dalsze
postępowanie, ponieważ istnieje duże prawdopodo-
bieństwo, że radioterapia zakończy się niepowodzeniem.
Rep. Pract. Oncol. Radiolher. 8 (Sl) 2003
Można postawić sobie pytanie jak po-
radzić sobie z definicją obszarów, nie-
jednorodnością rozkładu dawki, jeżeli
w guzie nowotworowym jest (potwierdzona
w badaniach klinicznych) niejednorodność
rozkładu komórek? Przedstawione de-
finicje mogą być również stosowane z tą
różnicą, że \fil obszarze do napromieniania
(PTV) zostanie wprowadzonych kilka
różnych obszarów CTV (GTV?). Podsta-
wowa zasada radioterapii i planowania
leczenia, jaką jest podanie takiej dawki,
która spowoduje zniszczenie komórek
nowotworowych nawet, jeżeli ich rozkład
jest niejednorodny w napromienianym
obszarze powinna być zachowana. W tej
sytuacji konieczne jest jednak wpro-
wadzenie niejednorodnego rozkładu dawki
w obszarze guza nowotworowego.
W "klasycznej" radioterapii problem ten
był (i ciągle jeszcze jest) rozwiązywany
w sposób następujący. Z definicją ob.-
szarów GTV / CTV / PTV związane są
wymiary stosowanych pól (wiązek) pro-
mieniowania. W "klasycznym" rozumieniu
stosowanych technik, radioterapię rozpo-
czyna się od "dużych" pól, które "obej-
mują" PTV napromieniane do dawki
np. 45 Gy, następnie mniejsze wymiary
pól napromieniania - CTV, np. do dawki
60 Gy i pola ,,800stowe" tylko na obszar
GTV do dawki np. 72 Gy. Pola ,,800stowe"
wprowadzane są do radioterapii w osta-
tnim etapie leczenia, W każdym z etapów
radioterapii dawki frakcyjne były iden-
tyczne. Zastosowanie technik dynamicznej
zmiany kształtu pola promieniowania
w czasie seansu napromieniania umo-
żliwiło zróżnicowanie dawki w napromie-
nianym obszarze, w tym również zmianę
dawki frakcyjnej w czasie jednego seansu
terapeutycznego.
5. Błędy proceduralne w radioterapii
Różnice między założeniami terapeu-
tycznymi, a ich realizacją mogą wynikać
z niepewności pomiarów, na które składa­
ją się błędy systematyczne i przypadkowe
oraz z niedokładności i pomyłek w po-
stępowaniu, których nie uwzględniają mia-
ry niepewności, a które w tej pracy na-
zwano błędami proceduralnymi.
W przypadku błędów proceduralnych
można mówić o błędach spowodowanych
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niewystarczającą wiedzą osób przygo-
towujących chorego do radioterapii,
błędach technicznych (np. związanych
z oprogramowaniem komputerów) lub błę­
dach dozymetrii klinicznej, które mogą
pojawiać się na poziomie pomiarów
przygotowujących akcelerator do pracy
lub sprawdzających jego działanie.
Wreszcie można mówić o błędach zwią­
zanych z procesem planowania i/lub rea-
lizacji radioterapii.
W tabeli 5.1. przedstawiono przykłady
takich błędów, osoby odpowiedzialne
za ich popełnianie oraz wpływ na leczenie
chorych [74]. Można stwierdzić, że odpo-
wiedzialność fizyka w procesie przy-
gotowania aparatów terapeutycznych
jak i chorych do radioterapii jest bardzo
duża.
Niektóre z tych błędów mają charakter
jednorazowy, inne są powielane w czasie
trwania radioterapii. Błędy jednorazowe
mogą mieć różny wpływ na przebieg
radioterapii. Jeżeli np. w czasie jednego
. seansu terapeutycznego chory jest omył­
kowo napromieniany bez filtra klinowego,
który zmienia rozkład dawki i wydłuża
również czas napromieniania, przyjmijmy,
że dwukrotnie w porównaniu z czasem
obliczonym dla wiązki promieniowania
z filtrem klinowym, wówczas dawka
frakcyjna zwiększa się z 2 Gy do 4 Gy.
Zakładając, że zaplanowano dawkę
całkowitą równą 60 Gy, to w wyniku
jednorazowego napromienienia chorego
bez filtra klinowego dawka podana
wyniesie 62 Gy, czyli będzie o 3% większa
od planowanej. W innej sytuacji np. zmia-
na współczynnika komory jonizacyjnej
[60], służącej do pomiarów mocy dawki
akceleratora również o 3% spowoduje
wzrost dawki frakcyjnejz.2 Gy do 2.06 Gy,
a więc dawka całkowita wyniesie również
62 Gy (30 x 2.06 = 62). Chociaż dawki
fizyczne są w obydwóch sytuacjach
identyczne (62 Gy), to dawka biologicznie
równoważna (przyjmując a/~ = 2 Gy, wzór
3.1.8.) w przypadku błędu jednorazowego,
związanego z brakiem filtra klinowego
wyniesie 64 Gy, podczas gdy błąd komory
jonizacyjnej spowoduje podwyższenie
dawki całkowitej do 60.08 Gy. Należy
jednak zwrócić uwagę, że w tym drugim
przypadku błąd związany z dozymetrią jest
powielany dla wszystkich' chorych leczo-
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nych w danym ośrodku onkologicznym.
Taki błąd może skutecznie utrudniać
analizę porównawczą pomiędzy różnymi
ośrodkami onkologicznymi. Na przykład
błędy dozymetryczne mogą prowadzić
do wniosku, że mniejsza dawka (błędnie
określona) stosowana w jednym ośrodku
powoduje większe prawdopodobieństwo
miejscowego wyleczenia od (prawidłowo
określonej), większej dawki promienio-
wania w drugim ośrodku. Uniknięciu takich
sytuacji służą zewnętrzne audyty dozy-
metryczne ośrodków radioterapii.
Błędy pojawiają się najczęściej, gdy pro-
cedury postępowania terapeutycznego
nie są jednoznacznie określone lub nie są
przestrzegane.
W celu zminimalizowania pojawiania się
błędów w radioterapii, zwłaszcza błędów
proceduralnych wprowadza się do radio-
terapii ściśle określone procedury, a na-
stępnie systemy infomatyczne, które
wymuszają przestrzeganie ustalonego
algorytmu postępowania, ułatwiają prze-
pływ informacji pomiędzy poszczególnymi
etapami radioterapii, powiązanymi ze sto-
sowaniem odpowiedniej aparatury (dia-
gnostycznej: TK, NMR; planującej radio-
terapię: symulator, system planowania
leczenia - TPS; realizującej radioterapię -
akcelerator). Współpraca wszystkich tych
aparatów na poziomie informatycznym
została umownie nazwana linią terapeu-
tyczną [103,104,133]. W przypadku
prowadzenia radioterapii w oparciu o linię
terapeutyczną wszystkie niezbędne infor-
macje związane z procesem leczenia
chorego są przechowywane w bazie
danych i zawsze jest możliwy ich podgląd.
Ocena skutków błędu jest, oczywiście
po jego wykryciu, łatwiejsza do oszacowa-
nia i skorygowania.
Warunkiem koniecznym do prowadzenia
radioterapii w oparciu o linię terapeutyczną
jest opracowanie ścisłych, standardowych
procedur postępowania.
Rejestracja, analiza tego rodzaju
niezgodności umożliwia porównanie
wyników leczenia pomiędzy roznymi
ośrodkami radioterapeutycznymi [131].
Tabela 5.1. Wpływ błędów popełnionych w czasie przygotowania i realizacji radioterapii oraz ich wpływ na leczonych chorych.
Opis procedur terapeutycznych, pomiarowych oraz odpowiedzialnośćpersonelu, który je wykonuje.
Parametr powodujący błąd Osoba Wpływ na leczonych chorych
odpowiedzialna
1 Pomiar parametrów fizycznych aparatu Fizyk Na wszystkich leczonych chorych
terapeutycznego na danym aparacie terapeutycznym
2 Kalibracja urządzeń dozymetrycznych Fizyk Na wszystkich leczonych chorych
na wszystkich aparatach terapeutycznych
3 Błędnie wprowadzone dane Fizyk Na wszystkich chorych na danym
do komputerowego systemu aparacie terapeutycznym
planowania leczenia
!
4 8tandaryzacja'ięIrządreńoo dozymetrii Fizyk .Na wszystkich choryCh
in-vivo
5 Wprowadzenie obrysów konturów Fizyk Na jednego chorego
anatomicznych
6 Zdefiniowanie obszaru Lekarz Na jednego chorego
do napromieniania
(PTV, CTV, GTV)
7 Zdefiniowanie punku referencyjnego Fiżyk Na jednego chorego
8 Ułożenia chorego na stole aparatu Technik Na jednego chorego
terapeutycznego
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5.1. Niejednoznaczności planowania le-
czenia
Niejednoznaczności w planowaniu kom-
puterowego rozkładu dawki mogą być
związane z błędnym wprowadzeniem
danych pomiarowych do komputerowego
systemu planowania leczenia lub błędnymi
założeniami związanymi z przygotowa-
niem planu leczenia (rozkładu dawki w po-
staci izodoz). Jeżeli dla części przygoto-.
wywanych planów leczenia dawka tera-
peutyczna określana jest zgodnie z zało­
żeniami leRU - Raport Nr. 50 [125] w pu'n-
kcie referencyjnym, w części planów jest
ona normalizowana do wartości dawki
minimalnej w PTV, a w pozostałej części
planów leczenia do dawki maksymalnej
w PTV to, pomimo, że w dokumentacji
wszystkie plany le-czenia będą miały tę
samą dawkę całkowitą to jednak rozkłady
dawek będą się różnić, co może mieć
przełożenie na powodzenia radioterapii
(rysunek 5,1.1.). Z rysunku 5.1_1. wynika.
że dawka 60 Gy podana w punkcie "R" -
zgodnie z zaleceniami Raportu nr 50 JeRU
odpowiada dawce 58.6 Gy w tym samym
punkcie, w przypadku normalizacji do da-
wki maksymalnej. Takie różnice dawki
mogą w sposób istotny przekładać się
na prawdopodobieństwo miejscowego wy-
leczenia lub powikłań.
Bardzo istotnym zagadnieniem w plano-
waniu leczenia jest zdefiniowanie obszaru
guza nowotworowego. Obszar ten może
być błędnie zdefiniowany w związku z błę­
dną diagnozą, np. obszar do napro-
mieniania został zdefiniowany jako guz
"lity", podczas gdy w rzeczywistości jest on
"proliferujący", o niezdefiniowanych brze-
gach z mikroproliferacją [40,167,169].
Określenie obszaru do napromieniania
związane jest z doświadczeniem i wiedzą
radioterapeuty. Błędne zdefiniowanie ob-
szaru do napromieniania zmniejsza pra-
wdopodobieństwo powodzenia radiotera-
pii. Ten błąd w radioterapii konformalnej
oraz w technikach dynamicznych wydaje
się mieć decydujące znaczenie o powo-
dzeniu leczenia. W radioterapii konfor-
malnej, dlatego, że pole napromieniania
jest dopasowane swym kształtem
do kształtu obszaru napromienianego.
Minimalizuje się w ten sposób napro-
mienianie tkanek zdrowych, które otaczają
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guz nowotworowy. Zdefiniowanie obszaru
mniejszego, od tego, który w rzeczy-
wistości powinien być napromieniany po-
woduje, że część komórek nowotwo-
rowych jest poza polem napromieniania.
Są to komórki, które mogą z dużym pra-
wdopodobieństwem spowodować wznowę
guza nowotworowego (rysunek 4.2.).
Istotne znaczenie ma również błędne
wprowadzenie struktur anatomicznych
do systemu planowania leczenia na pod-
stawie badania tomograficznego. Błąd ten
może być spowodowany pochopnym,
nieprzemyślanym wykorzystaniem mo-
żliwości cyfrowej obróbki obrazów tomo-
graficznych [52,71]. Zmiana np. zaczernie-
nia obrazu (powszechnie wykorzystywana)
pozwala z jednej strony na poprawę wi-
zualizacji struktur anatomicznych, z drugiej
strony powoduje, że ocena subiektywna
wielkości wprowadzanej struktury może
być definiowana z różnym wymiarem.
Sytuację tę przedstawia rysunek 5. 1.2.
Zrnłooawymiaru 'Obrysu zewnętrznego
chorego w przekroju poprzecznym (przód -
tył) w technice napromienia z dwoma
naprzeciwległymi wiązkami promienio-
wania ma istotny wpływ na rozkład dawki.
Dlatego określenie konturu zewnętrznego
chorego powinno być przeprowadzone
zawsze dla identycznych, wcześniej zop-
tymalizowanych parametrów związanych








Dawka maksymalna [Gy} 61.8 64.4 60
Dawka minimalna [Gy] 57.5 60 55.9
Dawka w punkcie referencyjnym [Gy] 60 62.8 58.6
Rysunek 5.1.1. Rozkłady dawek dla dwóch wiązek naprzeciwległych, planowana dawka całkowita 60 Gy w punkcie
referencyjnym "R". Rozkład A został znormalizowany do punktu referencyjnego, rozkład B - do wartości minimalnej w PTV
oraz C do wartości maksymalnej w PN. Tabela przedstawia wartości dawek maksymalnych, minimalnych i w punkcie "R"
w zależności od sposobu normalizacji. Brak jednoznacznych sposobów normalizacji może być przyczyną" różnic
w prawdopodobieństwie miejscowego wyleczenia, pomimo, że w dokumentacji radioterapii zapisano identyczne dawki
(całkowite i frakcyjne) nie oznaczono jedynie sposobu normalizacji dawki.
Rysunek 5.1.2. Zmiana warunków zaczernienia obrazu otrzymanego z tomografu komputerowego powoduje zmianę wymiaru
obrysu zewnętrznego. Uzyskane w ten sposób różnice w wymiarach obrysów mogą mieć wpływ na rozkład dawki
promieniowania jonizującego. Na rysunku widać wyraźnie różnicę w ~przyleganiu~ maski termoplastycznej do obrysu
zewn ętrznego chorego, '1lÓ:tn-ice 1e',są wynikiem'zrnianyzaczernienia obrazu.
5.2. Błędy realizacji leczenia
Najczęściej pojawiającą się niezgo-
dnością pomiędzy przygotowanym planem
leczenia chorego a procesem leczenia jest
nieprecyzyjne ułożenia chorego w czasie
seansu terapeutycznego. Nie jest to pro-
blem nowy, ale w radioterapii konformalnej
ma on szczególne znaczenie. Zastoso-
wanie technik konformalnych w. radio-
terapii (w tym również technik dynami-
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cznych) powoduje zmniejszenie wymiaru
pola wlotowego (zdefiniowanego na skó-
rze pacjenta). Jeżeli w technikach kon-
wencjonalnych stosuje się wiązki promie-
niowania o wymiarach znacznie prze-
kraczających wymiar PTV, to zmiana po-
łożenia punktu centrowania - "PC", (pun-
ktu "wejścia" osi wiązki do obszaru napro-
mienianego, punkt ten jest wyznaczony
w obliczeniach rozkładu dawki) o 1 cm
może nie wpływać na rozkład dawki
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(tabela 5.2. 1.). Oczywiście w technikach
konwencjonalnych "obciążenie" narządów
krytycznych jest większe niż w technikach
konformalnych i dynamicznych, ponieważ
wymiar pola napromieniania przekracza
wymiary guza nowotworowego, obejmując
równocześnie tkanki zdrowe.
Tabela 5.2.1. Przykładowe wartości dawek średnich, minimalnych, maksymalnych, dla pól "dużych" - dawka planowana 40 Gy
oraz pól "boostowych" dawka planowana 16 Gy. PC przesunięte - oznacza przesunięcie punktu centrowania o 1 cm, PTV-ref:
referencyjny wymiar PTV. Odchylenie standardowe dawki w stosunku do dawki planowanej w punkcie centrowania jest
informacją dotyczącą jednorodnego rozkładu dawki w obszarze guza nowotworowego. Na podstawie wartości odchylenia
standardowego' można stwierdzić, że przesunięcie punktu centrowania ma większy wpływ na rozkład dawki, kiedy pola
napromieniania są małe (pola boostowe).
Duże pola Pola boostowe
PTV-ref PC - PTV-ref PC -przesunięty przesunięty
Dawka [Gy]:
- minimalna 40.2 40.2 16 14.4
- maksymalna 42.8 42.7 16.8 16.8
- średnia 41.3 41.1 16.3 16.1
- mediana 41.5 41.1 16.4 16.2
- modalna 41.6 40.6 16.4 16.3
- odchylenie standardowe 1.2 1.2 1.0 2.2
Zmiana położenia chorego podczas
radioterapii z technikami konformalnymi
powoduje, że część PTV może znaleźć się
poza polem napromieniania, co oznacza,
że część komórek nowotworowych nie
zostanie wsterylizowana, a to oznacza
zwiększenie prawdopodobieństwa niepo-
wodzenia radioterapii. W czasie realizacji
radioterapii, wykonuje się dozymetrię
in-vivo (w celu weryfikacji wartości dawki
promieniowania) oraz zdjęcia weryfikujące
położenie chorego (zdjęcia portalowe,
PV - Portal Vision) [2,8,41,160,169,174].
Dozymetria in-vivo jest użyteczna w celu
wyeliminowania omyłek związanych z cza-
sem napromieniania np. czas napro-
mieniania został obliczony z filtrem kli-
nowym, a chory napromieniany jest bez
niego, co powoduje wzrost dawki pro-
mieniowania. Podobne zadanie ma wyko-
nywanie zdjęć weryfikujących położenie
chorego. Zdjęcia weryfikujące (wykony-
wane w sposób cyfrowy) mogą wyeli-
minować niezgodność pomiędzy ułoże­
niem chorego na stole aparatu terapeu-
tycznego, a obliczeniami wykonanymi
przez komputerowy system planowania
leczenia oraz symulację napromieniania.
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Prawdopodobieństwo zminimalizowania
takich błędów jest tym l,ĄJiększe im częściej
wykonywane są zdjęcia weryfikujące.
6. Technika dynamicznej modulacji in-
tensywności dawki
6.1. Techniki realizacji
Technika dynamicznej modulacji inten-
sywności dawki jest realizowana przez
kolimator wielolistkowy (MLC - MultiLeaf
Collimatof) lub mikro-kolimator wielolist-
kowy(mMLC - micrp MultiLeaLCollirna-
tof), w którym przesuwające się listki
zmieniają kształt pola napromieniania
[17,42] (rysunek 6.1.1.). Liczba listków
(od 20 do 120) jak i ich szerokość
(od 3 mm do 20 mm) jest różna u po-
szczególnych producentów. Każdy listek
jest sterowany przez silnik krokowy, który
musi być zaprogramowany indywidualnie
dla każdego pola napromieniania przez
systemy planowania leczenia. Zgodność
rzeczywistego położ:enia listka w funkcji
czasu z położ:eniem obliczonym w sy-
stemie planowania leczenia jest wery-
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fikowana przez dwa niezależne systemy
'w taki sposób, aby nastąpHo wyłączenie
aparatu terapeutycznego, jeżeli różnica
pomiędzy położeniem rzeczywistym i obli-
czonym będzie większa od 0.1 mm.
Rysunek 6.1.1. Mikro kolimator wielolistkowy (mMLC - firmy Brainlab). Każdy z listków jest sterowany silnikiem krokowym,
szybkość przesuwania się listka jest indywidualnie zaprogramowana. Precyzja położenia jest weryfikowana przez dwa
niezare~e systemy. ~.~~rzalnąść połatania listków wynosi 0.1 mm.
Kształt pola napromieniania jest zmie-
niany poprzez:
• ciągłe w czasie zmiany położenia
listków kolimatora, bez. wyłączania
promienioWania, listki przesuwają się
z różną prędkością, technikę tę naz-
wano "sliding windows' [12,18,22,51,
141] (brak polskiego odpowiednika na-
zwy tej techniki),
• listki kolimatora przesuwają się sko-
kowo, w czasie zmiany ich położenia
promieniowanie jest wyłączane, "step
and shof' [12,49,84] (brak polskiego
odpowiednika nazwy tej techniki).
Na rysunku 6.1.2 przedstawiono kilka
położeń listków, które formują różne
kształty pól napromieniania [16,80,86,87,
88]. Przesuwające się listki kolimatora,
mogą osłaniać przez część frakcji narządy
krytyczne, które nie powinny być napro-
mienione dawką większą od dawki tole-
rancji [148,151] równocześnie istnieje mo-




Rysunek 6.1.2. Różne kształty pól napromieniania realizowane techniką ..sliding windows" w czasie jednego seansu
terapeutycznego. Przesuwające się "listki" kolimatora zmniejszają dawkę promieniowania przez część frakcji, do wartości dawki
tolerancji. Wykonując obliczenia szybkości przesuwających się listków należy uwzględnić szereg parametrów np. wielkości
objętości, która ma wpływ na dawkę w obliczanym punkcie. Wielkość tej objętości związana jest z wartością stosowanego
promieniowania jonizującego tzn. wielkość tego obszaru jest wprost proporcjonalna do wartości energii promieniowania
ze względu na promieniowanie rozproszenia [117,122,126,140].
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6.2. Odwrotne planowanie
Odwrotne planowanie leczenia w radio-
terapii (lnvers planning) polega na zdefi-
niowaniu zależności pomiędzy napromie-
nianą objętością, a dawką, jaka może być
.podana" w tej objętości [143]. Dla każdej
zależności (dawka - objętość) jest okre-
ślona wartość, która determinuje ważność
zdefiniowanych zależności dla powodze-
nia radioterapii. Dla guza nowotworowego
definiuje się dawkę minimalną, która jest
ważniejsza od dawki maksymalnej.
Natomiast dia narządów krytycznych -
GAR (GAR - Organ At Risk ) ustalenie
dawki maksymalnej jest istotniejsza od da-
wki minimalnej. Planujący rozkład dawki
musi zdecydować czy np. dawka 58 Gy
w 75% objętości guza nowotworowego
jest dla powodzenia radioterapii waż­
niejsza od podania dawki 35 Gy w 15%
objętości OAR (lub odwrotnie ochrona
narządów kry1ycznych jest wazniejsza
od podania wysokiej, jednorodnej dawki
w PTV [105,106,121]. Ponieważ dawka
mniejsza od planowanej w obszarze guza
n'owotworowego to mniejsze prawdo-
podobieństwo miejscowego wyleczenia
w narządach krytycznych, równocześnie
dawka większa od planowanej to wzrost
prawdopodobieństwa powikłań popro-
miennych.
Bardzo ważnym etapem obliczeń roz-
kładu dawek dla różnych narządów kry-
tycznych oraz obszaru guza nowotwo-
rowego jest sposób definiowania zale-
żności: dawka - objętość [38,83,85,107,
119,121]. Na rysunku 6.2.1. przedstawiono
sposób definiowania zależności: objętość
- dawka, w procesie odwrotnego plano-
wania leczenia (program Helios -Varian
v 6.18). Od wyboru zależności dawka -
objętość oraz parametrów optymalizacji
zależy powodzenie radioterapii.
Vol (%)
i! I l I !
Rysunek 6.2.1. Przykład wyboru współczynników w ptocesie odwrotnego planowania leczenia. Dla obszaru guza
nowotworowego (target) ważniejsze są dawki minimalne od dawek maksymalnych, przeciwnie w narządach krytycznych
(rektum - fectum, pęcherz· bladder) ważniejsze są dawki maksymalne od dawek minimalnych, dlatego w przypadku .targelu"
(PTV) współczynnik ważności (PF - Priority Facto" ma większą wartość dla dawki minimalnej (95) od wartości (70) dla dawki
maksymalnej. Program Helios v. 6.18 firmy Varian, Centrum Onkologii -Instytut im. Marii 8kłodowskiej-Gurie ,Gliwice.
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6.3. Algorytmy technik dynamicznych
Obecnie istnieje kilka algorytmów obli-
czających rozkłady dawek w technikach
dynamicznych metodą odwrotnego plano-
wania (invers plannig) [56,58,85,141].
Niezależnie od konkretnego algorytmu,
sposób obliczania rozkładu dawki w dy-
namicznej modulacji intensywności wiązki
można przedstawić w następujących
etapach:
a) definiowanie układu i liczby wiązek
promieniowania,
b) wybór warunków brzegowych, zależ­
ność: dawka - objętość - ważność
(PF - Priority Factol) , dla wszystkich
interesujących struktur anatomicznych
(rysunek 6.2.1.),
c) określenie parametrów fizycznych ma-
jących wpływ na obliczoną dawkę
w danym punkcie (np. wielkość obsza-
ru, określenie liczby iteracji, dokładno­
ści obliczeń),
d) zdefiniowanie wymiaru kwadratów
(beamiets) na które zostanie podzie-
lony napromiimiany obszar widziany
z perspektywy źródła (rysunek 6.3.1.),
e) obliczenia zoptymalizowanej dawki
dla każdego "beamler są wykonane
tak, aby zostały osiągnięte warunki
brzegowe (z etapu "b"). Dla każdego
kwadratu stosowana jest inna moc
dawki, program oblicza wartość mini-
malną funkcji różnicy pomiędzy zada-
nymi dawkami i obliczonymi. W wyniku
tych obliczeń generowany jest rozkład
dawki dla każdej wiązki promieniowa-
nia oraz obliczany jest czas napromie-
niania w celu osiągnięcia wymaganej
dawki,
f) konwersja obliczonej mapy !Iuencji,
ze zmienną mocą dawki dla "beamle-
tó\N" na rzeczywistą mapę fluencji,
która jest generowana poprzez ruch
listków kolimatora. Obliczana jest pręd­
kość ruchu listków, tak, aby "beamlef'
i-ty otrzymał wcześniej obliczoną da-
wkę promieniowania [18].
Wybór warunków brzegowych, pozwala
na zróżnicowanie dawki w napromienia-
nym obszarze. Od wyboru tych paramet-
rów zależy obliczony rozkład dawki [150].
Jest to nowa "filozofia" planowania lecze-
nia. Ponieważ dotychczas, jednorodność
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rozkładu dawki w czasie seansu terapeuty-
cznego była podstawą planowania lecze-
nia [10,48,69,93,97,106].
Rysunek 6.3.1. Sposób definiowania "beamietu· w celu
obliczenia dawki zgodnie z warunkami brzegowymi.
Obszar do napromieniania (PTV) jest ograniczony przez
"listki" kolimatora, które dzielą PTV na małe kwadraty
(beamiets). Dla każdego "beamietu" wyliczana jest wartość
dawki, tak, aby planowany obszar do napromieniania
otrzymał zakładaną dawkę z równoczesną ochroną
narządów krytycznych [12.18J.
III. Badania własne
Badania własne wykonane w Centrum
Onkologii - Instytucie im. Marii Skłodow­
skiej-Curie w Gliwicach obejmują:
1. opracowanie technik dynamicznych
różnicujących dawkę promieniowania
w napromienianym obszarze dla wy-
branych sytuacji klinicznych,
2. ocenę wpływu parametrów optyma-
lizacji w odwrotnym planowaniu le-
czenia na obliczone rozkłady dawki
promieniowania w napromienianym
obszarze,
3. ocenę wpływu niejednoznaczności
planowania leczenia na' rozkład da-
wki promieniowania.
W pierwszej części (rozdział 9) przed-
stawiono opracowane i wdrożone do pra-
ktyki klinicznej dynamiczne techniki na-
promieniania. Ponieważ rozkład dawki
obliczony metodą odwrotnego planowania
zależy od wartości zdefiniowanych para-
metrów optymalizacji w drugiej części pra-
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cy (rozdział 10) oceniono ich wpływ
na rozkład dawki. Powodzenie radioterapii
zależy nie tylko od obliczonego rozkładu
dawki, ale również od jej realizacji. Praca
byłaby niekompletna bez omówienia
wpływu niejednoznaczności planowania
leczenia na rozkład dawki. To zagadnienie
zostało poddane analizie w trzeciej części
- rozdział 11 .
7. Podstawy planowania technik dyna-
micznych różnicujących dawkę pro-
mieniowania
Celem planowania leczenia w radio-
terapii jest obliczenie takiego rozkładu
dawki promieniowania w obszarze guza
nowotworowego, aby uzyskać jak naj-
większe prawdopodobieństwo miejsco-
wego wyleczenia. Prawdopodobieństwo
miejscowego wyleczenia związane jest
z sterylizacją komórek nowotworowych
[3,131,132]. Zakładając jednorodną gęs­
tość komórek nowotworowych w całym
obszarze guza nowotworowego należy
spełnić wymaganie jednorodnej dawki
w napromienianym obszarze, aby uzyskać
równe prawdopodobieństwo ich sterylizacji
[159]. Jeżeli napromieniany guz nowo-
tworowy znajduje się blisko narządów
krytycznych (OAR - Organ At Risk) , wów-
czas w tej części guza nowotworowego,
która znajduje się blisko narządu kryty-
cznego dawka promieniowania powinna
być mniejsza od dawki terapeutycznej,
ze względu na dawkę tolerancji narządów
krytycznych. Jednak mniejsza dawka
w części planowanego do napromieniania
obszaru (PTV) może spowodować
mniejsze prawdopodobieństwo sterylizacji
komórek nowotworowych, a w konsek-
wencji wznowę w polu napromieniania
[114,164]. Aby nie zmniejszać prawdo-
podobieństwa powodzenia radioterapii,
zwiększa się dawkę w obszarze guza
nowotworowego. Niestety konsekwencją
tego zabiegu jest zwiększenie dawki
w tkankach zdrowych, które otaczają guz
nowotworowy. Stosując klasyczne techniki
napromieniania, planowanie leczenia
w radioterapii nie było w stanie spełnić
oczekiwanego efektu wzrostu prawdo-
podobieństwa miejscowego wyleczenia
bez zwiększania ryzyka powikłań. Dlatego,
do radioterapii wprowadzono techniki dy-
namiczne (IMRT), aby zwiększyć ochronę
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narządów krytycznych [44,47,57,70,116].
Możliwości techniczne oraz programowe
(planowanie odwrotne - invers planning)
tej techniki napromieniania mogą być
przełożone na świadome zróżnicowane
rozkładu dawki w obszarze guza nowo-
tworowego, a nie tylko na zwiększenie
ochrony narządów krytycznych.
W niniejszej pracy przedstawiono
opracowane nowe techniki napromieniania
umożliwiające zróżnicowanie rozkładu
dawki w obszarze guza nowotworowego,
które związane jest z:
- wcześniejszym napromienianiem czę­
ści guza nowotworowego (wznowa
w napromienianym obszarze),
- skojarzeniem brachyterapii i teleradio-
terapii,
- różną gęstością komórek nowotwo-
rowych w napromienianym obszarze,
- bliskością narządów krytycznych,
- progresją guza nowotworowego w cza-
sie radioterapii (wznowa brzeżna).
W prezentowanych sytuacjach kli- .
nicznych zamiast zwiększenia dawki
w obszarze guza nowotworowego
wprowadzono świadomiew jego części
dawkę mniejszą. Jest to zupełnie nowa
możliwość wykorzystania techniki IMRT
[4,10,23,28,33]. W trz(3ch przypadkach
przystępując do planowania rozkładu
dawki znane były obszary, w których
należało zwiększyć lub zmniejszyć dawkę
promieniowania, natomiast pierwszy
i ostatni przypadek wymagały zmiany roz-
kładu dawki już w czasie trwania ra-
dioterapii. W pierwszym przypadku, do-
datkowo progresja guza nowotworowego
wystąpiła w obszarze już napromienianym.
Z własnego materiału wybrano te przy-
padki kliniczne, ponieważ są to najczęściej
spotykane sytuacje, w których stosuje się
zróżnicowanie dawki metodami klasy-
cznymi np. przez stosowanie techniki "pole
w polu", małe "Boostowe" pole na obszar
o większej gęstości komórek nowotwo-
rowych, czy też promienioopornych.
Zastosowanie technik IMRT miało na celu
wyeliminowanie obszarów o zbyt dużej
czy też zbyt małej dawce promieniowania.
Powstanie takich obszarów jest wynikiem
stosowania technik niedynamicznych w sy-
tuacjach klinicznych, które wymagają zró-
żnicowania dawki promieniowania w ob.-
szarze guza nowotworowego. Jako kryte-
rium oceny wykorzystano dawki biologi-
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cznie równoważne obliczone na podstawie
matematycznego modelu La.
w"klasycznej" praktyce klinicznej proces
radioterapii jest podzielony na kilka
etapów. Pierwszy etap: duże pola obej-
mujące zmianę nowotworową z częścią
narządów krytycznych, napromieniane
do dawki tolerancji narządów krytycznych.
Drugi etap: zmniejszone pola napromie-
niania tylko obszar zmiany nowotworowej
(z odpowiednim marginesem). Trzeci etap:
napromienianie tylko tego obszaru,
w którym jest zwiększona liczba komórek
nowotworowych, lub maja one zwiększona
promienioopomość. Takie pola napromie-
niania nazywane są "polami boostowymi".
Ten sposób napromieniania jest związany
z możliwościami technicznymi aparatu
terapeutycznego i systemów planowania
leczenia. Wprowadzenie do liniowych
przyspieszaczy elektronów dynamicznego
wielolistkowego kolimatora oraz systemów
planowania z możliwością odwrotnego
planowania rozkładu dawki ("invers pla-
nning") umożliwiło wprowadzenie "boostu"
jednoczasowego wraz z dużymi polami
napromieniania [153]. Technika taka ma
swoje szczególne uzasadnienie w radio-
chirurgii, ponieważ podawana jest tylko
jedna frakcja.
W celu uzasadniania stosowania
zróżnicowania rozkładu dawki promie-
niowania przedstawiono dwa różne roz-
kłady komórek nowotworowych w obsza-
rze guza: jednorodny oraz niejednorodny
(rysunek 7.1.). W dotychczasowej praktyce
klinicznej zakładano, że istnieje jedno-
rodny rozkład komórek nowotworowych
w. napromienianym obszarze, dlatego
wymagano jednorodnego rozkładu dawki,
aby w całym napromienianym obszarze
uzyskać równe prawdopodobieństwo
sterylizaji komórek (rysunek 7.2.). Jeżeli
rozkład komórek jest niejednorodny to
zastosowanie jednorodnego rozkładu daw-
ki spowoduje różne prawdopodobieństwo
sterylizacji komórek nowotworowych.
W tych obszarach gdzie jest większa gę­
stość komórek, planowana dawka może
być niewystarczająca dla ich całkowitej
sterylizacji. Oznacza to, że są obszary
w PTV, w których istnieje większe,
niż w pozostałych częściach PTV prawdo-
podobieństwo wznowy (rysunek 7.3.).
Technika IMRT umożliwia zmianę dawki
w czasie jednej frakcji, jednego seansu
terapeutycznego. Obliczając niejednoro-
dny rozkład dawki w napromienianym
obszarze można zwiększyć wartość dawki
w tych miejscach, gdzie gęstość komórek
jest większa, aby "wyrównać" prawdo-
podobieństwo sterylizacji komórek nowo-
tworowych w całym napromienianym
obszarze. W ten sposób minimalizuje się
prawdopodobieństwo wystąpienia wznowy
w napromienianym obszarze (rysunek
7.4) [61,72,110,112,129,161,165]. W tej
sytuacji klinicznej, sposób postępowania
w planowaniu leczenia jest następujący:
w obszarze guza nowotworowego,
w którym jest większa gęstość komórek
nowotworowych planowana jest większa
dawka promieniowania, w obszarach
o mniejszej liczbie komórek planowana
dawka promieniowania jest mniejsza.
Rysunek 7.1. Hipotetyczne rozkłady komórek nowotworowych w PTV. Ą· przedstawia jednorodny rozkład komórek
nowotworowych, czyli należy zaplanować również jednorodny rozkład dawki. Można jednak za/ożyć, że rozkład komórek
w guzie nowotworowym nie jest jednorodny (8). Jaki wówczas powinien być rozkład dawki promieniowania?
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Rysunek 7.3. Niejednorodny rozkład komórek nowotworowych oraz jednorodny rozkład dawki w napromienianym obszarze,
spowoduje niejednorodne prawdopodobieństwosterylizacji komórek nowotworowych w PTV.
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Rysunek 7.4. Niejednorodny rozkład komórek nowotworowych skompensowany niejednorodnym rozkładem dawki w napromie-
nianym obszarze, powoduje jednorodne prawdopodobieristwo sterylizacji komórek nowotworowych w PTV.
8. Obliczenia rozkładów dawek w tech-
nikach dynamicznych - algorytm po-
stępowania
W celu obliczenia rozkładu dawek w te-
chnikach dynamicznych, zastosowano
następujący sposób postępowania:
A. wyznaczenie obszaru GTV - ten
obszar ma otrzymać dawkę frakcyjną
np. 2 Gy (standard)
B. zdefiniowanie obszaru boostu - ob-
szar ten ma otrzymać dawkę większą
lub mniejszą od dawki standardowej
C. zdefiniowanie wartości prioryteto-
wych dla obliczeń optymalizacji
(optymalizacja do dawki minimalnej
lub maksymalnej)
D. wyznaczenie jednego punktu centro-
wania dla wszystkich wiązek promie-
niowanie, we wszystkich etapach le-
czenia.
Wykonano obliczenia niejednorodnego
rozkładu dawki z powodu:
1. wznowy guza nowotworowego we
wczesnej napromienianym obszarze,
2. wcześniejszej brachyterapii,
3. różnej gęstości komórek klonogen-·
nych,
4. bliskości narządów krytycznych,





trójwymiarowego rozkładu dawek - 3D,
dwuwymiarowego rozkładu dawek - 2D
wykresu zależności dawki od objetość
(DVH - Dose Volume His/agrarne)
[153,156].
W celu porównania rozkładów dawek
promieniowania jonizującego, technik
klasycznych i dynamicznych radioterapii
oraz oceny efektów biologicznych zwią­
zanych z opracowanymi technikami napro-
mieniania, zastosowano modele:
dawek biologicznie równoważnych LQ,
zmiany prawdopodobieństwa miej-
scowego wyleczenia (TCP - Tumor
Control Probability) w funkcji zmiany
dawki.
Do obliczeń rozkładu dawek zastoso-
wano programy komputerowe:
Helios v 6.18 firmy Varian (USA),
BrainScan v 5.01 firmy BrainLab
(Niemcy)
PLATO v 14.1 firmy Nucietron
(Holandia).
Opracowane dynamiczne techniki napro-
mieniania realizowane są przez liniowe
przyspieszacze elek1ronów Clinac 2300CD,
Clinac 600CD oraz Silhuette 23EX firmy
Varian.
Rep. Pract. Oncol. Radiother. 8 (S1) 2003
9. Opracowanie technik dynamicznych
różnicujących dawkę promieniowa-
nia
9.1. Wznowa guza nowotworowego
w napromienianym obszarze
Pacjent leczony w 1998 r. promienio-
waniem jonizującym, u którego wystąpiła
wznowa w 2002 roku. Chory został za-
kwalifikowany do ponownej radioterapii.
W obszarze do napromieniania (PTV)
zaplanowano dawkę 68 Gy w punkcie
centrowania (referencyjnym). Po 1O-ciu
dniach leczenia zauważono znaczny
wzrost masy guza (rysunek 9.1.1.).
W zaplanowanym układzie wiązek, poza
polem napromieniowania znalazła się
część guza nowotworowego. Obszar
pierwotnego guza nowotworowego (w dal-
szej częśc pracy nazwany obszarem
wyjściowym) otrzymywał w tym czasie
dawkę 20.4 Gy. W tym samym czasie
obszar powiększonej objętości guza
(progresji guza) otrzymywał dawkę pro-
mieniowania zawartą w przedziale
od 0.4 Gy do 20.4 Gy. Tak duża róznica
pomiędzy dawka minimalnąa maksymalną
była związana z tym, że obszar ten nie był
uwzględniony w "pierwotnym" planowaniu
leczenia. Na rysunku 9.1.2. - przed-
stawiono, w postaci wykresu, zależność
napromienianej objętości od dawki pro-
mieniowania dla pierwszej części leczenia.
W komputerowym planowaniu rozkładu
dawki w radioterapii graficzną zależność
objętości od dawki przedstawioną w po-
staci wykresu nazywa się histogramem
(DVH - Dose VoJume Histogram). Z ma-
tematycznego punktu widzenia stosowany
w radioterapii wykres nie jest jedno-
znacznie zdefiniowanym histogramem,
jednak ze względu na powszechność sto-
sowania tego określenia w radioterapii
również w tej pracy będzie ono używane
[34].
Po stwierdzeniu progresji guza nowo-
tworowego wprowadzono do napromie-
niania pola o takich wymiarach, które
pozwalały na objęcie jednorodną dawką
obszaru guza wyjściowego (GTV 1) oraz
guza po progresji (boost). Rozkład dawki
w płaszczyżnie strzałkowej przedstawiono
na rysunku 9.1.3. Cały obszar jest objęty
dawką frakcyjną 1.7 Gy. Rozkład dawki
w funkcji objętości (histogram) przed-
stawiono na rysunku 9.1.4.
Rysunek 9.1.1. Prezentacjia 3D wyjściowej (kolor czerwony) i powiększonej (kolor niebieski) masy guza. Wyjściowa objętość
masy guza wynosiła 26 cm3, po progresji objętość wynosiła 46 cm3,
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Rysunek 9.1.2. Histogram rozkładu dawki dla pierwszej części napromieniania. Linia jasnoniebieska przedstawia dawkę
w kanale kręgowym, ktÓra nie przekracza 5 Gy. Tą.k mała da~kąjes.t wymagana ze-względu na powt6rne napromienianie. Lihia'
czerwona przedstawia rozkład dawki w guzie po jego progresji (obszar nazwany polem boostowym). Nie jest on objęty dawką
terapeutyczną, co jest zgodne z przygotowanym planem leczenia, ponieważ nie był on uwzględniony w trakcie przygotowania
leczenia. Linia niebieska oznacza rozkład dawki w planowanym do napromieniania obszarze guza (guz wyjściowy - GTV 1).
Rysunek 9.1.3. Rozkład dawki w płaszczyźnie strzałkowej dla objetości guza po progresji. Zaplanowano dawkę frakcyjną 1.7 Gy
w całym obszarze.
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Rysunek 9.1.4. Histogram rozkładu dawki dla guza po progresji. Zaplanowana dawka całkowitita 8.5 Gy w całym obszarze.
Linie czerwona i niebieska pokrywają się, co oznacza ten sam rozkład dawki w obszarze guza wyjściowego i po jego progresji.
Ten etap napromieniania został wpro-
wadzony, aby obszar progresji guza mógł
być napromieniany, w czasie, gdy przy-
gotowywany był rozkład dawki w technice
dynamicznej. Zastosowanie techniki na-
promieniania miało na celu jednoczasowe
napromienie obszaru wyjściowego (GTV1)
dawką frakcyjną 1.7 Gy oraz obszaru
progresji guza dawką frakcyjna większą,
tak, aby po osiągnięciu dawki 68 Gy
w obszarze guza wyjściowego, dawka
w obszarze progresji guza była równa
również 68 Gy. Takie założenie wymagało
wprowadzenia ograniczeń w przeprowa-
dzonych obliczeniach. Ze względu na po-
wtórne napromienianie przyjęto dawkę
minimalną w obszarze napromienianym,
jako dawkę o priorytetowym znaczeniu.
Wyniki rozkładu dawki w płaszczyźnie
strzałkowej przedstawiono na rysunku
9.1.5. Dawka frakcyjna w obszarze guza
wyjściowego wynosi 1.7 Gy. Podczas
gdy maksymalna dawka frakcyjna w ob-
szarze guza po progresji 2.1 Gy. Na ry-
sunku 9.1.6. przedstawiono histogram
rozkładu dawki w napromieniowanym ob-
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szarze. Dawka sumaryczna dla całego
przebiegu leczenia została przedstawiona
na rysunku 9.1.7. i 9.1.8.
Gdyby zastosować technikę "niedynami-
cznc( (klasyczną) to obszar guza pierwo-
tnego (przed stwierdzeniem jego progresji)
byłby napromieniany tylko polem zdefi-
niowanym na jego obszar. Wówczas
na podstawie rozkładu dawki można
obliczyć dawkę biologicznie równoważną
(ze wzoru 3.1. 10.) w obszarze guza
pierwotnego (GTV) oraz w obszarze jego
wzrostu (w tym przypadku .. nazwany:
"Boost"). Wyniki przedstawione są w tabeli
9.1.1.
Zastosowanie technik dynamicznych umo-
żliwiło napromienianie obszaru "Boostu"
większą dawką frakcyjną od dawki w ob.-
szarze GTV. Dlatego możliwe było za-
kończenie leczenia w tym samym czasie,
co w zaplanowanym wcześniej schemacie
leczenia. Wyniki obliczenia dawki biolo-
gicznie równoważnej przestawiono w ta-
beli 9. 1.2. Dawka całkowita w obszarze
"Boostu" (obszaru wzrostu guza, który
w czasie rozpoczecia radioterapii nie był
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zdefiniowany) wynosi "tylko" 64.4 Gy,
ponieważ wybrano "opcję" nie przekra-
czania dawki 68 Gy w GTV, ze względu
na wcześnieszą radioterapię. Wyniki obli-
czeń podano w tabeli 9. 1.4.
Rysunek 9.1.5. Rozkład. dawki w płaszczyźnie strzałkowej, w trzecim (ostatecznym) etapie leczenia. W tym etapie
napromieniania obszar guza objęty był niejednorodną dawką. Dawka ta wynosiła od 1.7 Gy - w obszarze pierwotnego,
wyjściowego guza do dawki 2.1 Gy w obszarze boostu. Obliczenia zostały wykonane tak, aby dawka 68 Gy była dawką
maksymalną·
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Rysunek 9.1.6. Histogram rozkładu dawki w ostatecznym etapie leczenia. W obszarze progresji guza (linia czerwona, obszar
nr 4,boost) dąwka c?łkowita jest większa'niż w obszarze guza wyjściowego, ponieważ w tym samym czasie leczenia powinna
być podana większa da,wka niż w obszarze guza wyjściowego. który to obszar już był wcześniej napromieniany.
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Ry,sunek 9.1.7. Rozkład dawki całkowitej w płaszczyźnie strzałkowej. Po zakończeniu leczenia napromieniany obszar (guz
wyjściowy i po progresji) objęty był dawką terapeutyczną 68 Gy. Ze względu na powtórne napromienianie (ochronę kanału
kręgowego) przyjęto priorytet dawki maksymalnej, kt6rązdefiniowanona poziomie 68 Gy.
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Rysunek 9.1.8. Histogram -rozkładu dawki całkowitej, priorytet dawki maksymalne w napromienianym obszarze i dawki
maksymalnej w kanale kręgowym. Takie załotenia spowodowały,że niecały napromieniany obszar objęty był dawką 68 Gy.
Rep. Praet. Oncal. .Radiother. 8 (81) 2003 41
Tabela 9.1.1. Dawki biologicznie równoważne, obliczone na podstawie modelu LQ, dla pr:zypadku małego pola napromieniania
nieobejmującego obszaru boostowego, po progresji guza. GTV - oznacza obszar wyjściowy, do którego zaplanowane zostaly




GTV D Boost DI etap I etap
wSp'.a/~ 15 Gy 15 Gy 15 Gy
Dawka frakcyjna (d) 1.7 Gy 1.7 Gy 0.1 Gy
Dawka całkowita (D) 68 Gy 68 Gy 3.4 Gy
Liczba frakcji na tydzień 5 5 5
liczba frakcji 40 40 40
czas leczenia (T) 56 dni 56 dni 56 dni
dawka dzienna
na zrekompensowanie 0.5 Gy/dzień
repopulacji (drep)
Dawka biologicznie 66.8 Gy 66.8 Gy 3.0 Gyrównoważna (Dlzo)
Tabela 9.1.2. Dawki biologicznie równoważne, obliczone na podstawie modelu LQ, dla przypadku trzech etapów leczenia,
w trzecim etapie dawka frakcyjna w części obszaru do napromieniania nie przekraczała 1.7 Gy, w obszarze boostu
nie przekroczyła 2.2 Gy. GTV - oznacza obszar wyjściowy, do którego zaplanowane zostaly pola napromieniania, Boost -
obszar po progresji guza nowotworowego.
GTV Boost .
I etap II etap III etap Suma I etap II etap III etap
a/~ [Gy] 15 15 15 15 15 15
Dawka frakcyjna (d) 1.7 1.7 1.7 0.1 1.7 2.4
[Gy]
Dawka całkowita (D) 20.4 8.5 39.1 68 1,02 8.5 54 63.5
[Gy]
Liczba frakcji na tydzień 5 5 5
liczba frakcji 12 5 23 ···40 12 5 23 40
czas leczenia (T) [dni] 16.8 7 32.2 56 16,8 7 32,2 56
Dawka biologicznie 20.0 8.4 38.4 66.8 Gy 0.9 8.4 55.2 64.4 Gy
równoważna
(Dlzo) [Gy]
Dawka biologicznie równoważna wynosi
66.8 Gy w GTV (obszar wyjściowy, guz
zdefiniowany w momencie rozpoczecia
radioterapii) oraz 64.4 Gy w obszarze,
w którym nastąpiła progresją guza. Czas
leczenia całego obszaru do napromie-
niania wynosił 56 dni i był zgodny z przy-
jętymi założeniami.
Jeżeliby nie wprowadzono dawki frak-
cyjnej większej w obszarze boostu, doda-
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jąc brakującą część dawki po zakończeniu
drugiego etapu leczenia tzn. po dużych
polach obejmujących jednorodną dawką
frakcyjną cały obszar do napromieniania,
wówczas wydłużono by czas leczenia.
Wyniki obliczeń przedstawiono w tabeli
9.1.3. Wynika z nich znaczny spadek
dawki biologicznie równoważnej w obsza-
rze progresji guza.
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Tabela 9.1.3. Dawki biologicznie równoważne, obliczone na podstawie modelu LQ, dla przypadku, w którym obszar boostu jest
"dopromieniony" dawką, po zakończeniu dwóch etapów leczenia. Ten sposób leczenia powoduje wydłużenie całkowitego czasu
ieczenia. GTV - oznacza obszar wyjściowy, do którego zaplanowane zostały pola napromieniania, Boost - obszar po progresji
guza nowotworowego.
GTV 800st
I etap II etap Suma I etap II etap III etap Suma
alp 15 15 15 15 15
Dawka frakcyjna (d) 1.7 1.7 0.1 1.7 1.7
[Gv]
Dawka całkowita 20.4 47.6 68 1.0 47.6 18.7 67.3
'D) [Gv]
Liczba frakcji na 5 5
tydzień
liczba frakcii 12 5 17 12 5 11 28
czas leczenia (T) 16.8 39.2 56 16.8 39.2 15.4 71.4
[dni]
wydłużenie czasu leczenia 15.4
[dni]
dawka dzienna na zrekompensowanie 5 Gy
repopulacji
Dawka biologicznie 20.0 46.8 66.8 Gy 0.9 46.8 18.4 58.3 Gy
równoważna (OlZO)
[GvJ
Dawka biologicznie równoważna po za-
stosowaniu dodatkowego pola napro-
mieniania na obszar progresji guza
uległaby zmniejszeniu z 65 Gy do 58 Gy.
Jaki wpływ na TCP miałaby taka zmiana
dawki? Można zastosować wzór (3.2.3.)
w celu obliczenia zmiany TCP w zale-
żności od zmiany dawki całkowitej, bio-
logicznie równoważnej. Obliczenia wyko-
nano, zakładają Tep równe 95% dla dawki
biologicznie równoważnej 68 Gy i dawki _
efektywnej 5 Gy. Zmiana dawki biologi-
cznie równoważnej o 10% powoduje zmia-
nę (spadek) prawdopodobieństwa miejsco-
wego wyleczenia o 22%. Wyniki obliczeń
podano w tabeli 9. 1.4.
Tabela 9.1.4. Zmiana TCP w zależności od dawki
całkowitej. Zmniejszenie dawki całkowitej o 7 Gy powoduje
zmniejszenie TCP o 22.6%.
TCP zakładane 95 % 95 %
EffDo 5 Gy 5 Gy
Dzakładane 68 Gy 68 Gy
D rzeczywiste 65 Gy 58 Gy
TCP rzeczywiste 91.1 % 68.5 %
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Wykonane obliczenia wskazują, że ta te-
chnika napromieniania może w sposób
istotny wpływać na prawdopodobieństwo
miejscowego wyleczenia. Istotnym faktem
jest to, ze od strony geometrii układu
wiązek promieniowania nic nie uległo
zmianie tzn. punkt centrowania, liczba
wiązek oraz kąty ramier;lia akceleratora
pozostały bez zmian. Zróznicowanie roz-
kładu dawki w napromienianym obszarze
uzyskano wprowadzając różne wartości
współczynników optymalizacji w odwro-
tnym planowaniu leczenia. Zagadnienie,
wpływu wspólczynników optymalizacji
w odwrotnym planowaniu leczenia zostało
przedstawione w dalszej części pracy.
Ten sposób zachowywania układu wią­
zek promieniowania wpływa na powta-
rzalność układania chorego, nie wyma-
ga dodatkowych symulacji napromie-
niania, co zmniejsza prawdopodobieństwo
popełnienia błędu topograficznego [155,




Napromienianie pacjentek z nowotwo-
rami narządu rodnego ("ginekologicznych")
metodą brachyterapii i radioterapii wy-
maga wprowadzenia w czasie radioterapii
osłony obszaru, który wcześniej był napro-
mieniany metodą brachyterapii [9,21,89].
Zastosowanie techniki dynamicznej
w tym przypadku polega na zmniejszeniu
dawki w obszarze, który wcześniej był
(lub będzie) napromieniany metodą bra-
chyterapii.
W omawianym przypadku "klasyczny"
sposób postępowania jest nastepujący:
• brachyterapia: dawka 35 Gy podana
w 5 frakcjach,
• radioterapia w dwóch etapach:
• pierwszy etap: dawka 30 Gy na cały
obszar (obszar miednicy), dawka fra-
kcyjna 2 Gy, jedna frakcja na dzień,
5 frakcji w tygodniu,
• drugi etap: dawka 20 Gy z osłoną
obszaru, który był napromieniany me-
todą brachyterapii, również dawka fra·
kcyjna 2 Gy, jedna frakcja na dzień.,
5 frakcji w tygodniu.
Radioterapia składa się z dwóch etapów
napromieniania, ponieważ stosując tech-
niki niedynamiczne (klasyczne) tylko w ten
sposób można uzyskać wymagany rozkład
dawki promieniowania w napromienianym
obszarze.
Opracowana technika dynamiczna
(IMRT) umożliwia obliczenie takiego
rozkładu dawki promieniowania, że mo-
żliwe jest zastosowanie tylko jednego
etapu napromieniania metodą radio-
terapii. Możliwa jest osłona obszaru wcze-
śniej napromienianego (metodą brachy-
terapii) w czasie całego cylku leczenia
promieniowaniem jonizującym, w ten spo-
sób zmniejsza się prawdopodobieństwo
popełnienia błędu topograficznego.
Na rysunku 9.2.1. przedstawiono rozkład
dawki jaki uzyskano metodą brachyterapii.
Obszar dawki 35 Gy został wprowadzony
do planowania leczenia w radioterapii
i oznaczony jako "BRACHY". Jest to ob-
szar, w którym ograniczono dawkę
do 50 % planowanej dawki z radioterapii,
zakładając wysoką wartość ważności tego
ograniczenia [150]. Uzyskany rozkład
dawki przedstawiono na rysunku 9.2.2.
Na rysunku 9.2.4 przedstawiono rozkład
dawki uzyskany metodą radioterapii z os-
łoną indywidualną dostosowaną do anato·
mii pacjentki, jest ona stała (co do kształtu
geometrycznego) w czasie pełnego cyklu
radioterapii. Zastosowanie osłony indywi-
dualnej powoduje, że w polu napromie-
niania znajdują się tkanki, które otrzymują
dawkę mniejszą od zakładanej. Obszarów
tych (mniejszych dawek) nie można wy.
eliminować w klasycznej (niedynamicznej)
technice napromieniania.
Rysunek 9.2.1. Rozkład dawki uzyskany metodąbrachyterapii (BT - brachyterapia). Dawka 35 Gy została podana w 5 dawkach
frakcyjnych i zdefiniowana na izodozie 80 %. W napromienianym obszarze dawka dawka kontaktowa (aplikator - tkanka) jest
znacznie większa od planowanej dawki 35 Gy.
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Rysunek 9.2.2. Rozkład dawki uzyskany metodą radioterapii po zastosowaniu techniki IMAT. Obszar "BAACHY" otrzymywał
dawkę 66% planowanej dawki, czyli dawkę frakcyjną 1.32 Gy.
Rysunek 9.2.3. Rozkład dawki metodą radioterapii uzyskany po zastosowaniu techniki IMRT dla przekroju strzałkowego
i czołowego. Technika IMRT umożliwia zmniejszenie dawki w zdefiniowanym obszarze, co pozwala na stosowanie tylko
jednego etapu leczenia, czyli zachowanie warunków geometrycznych w ·całym procesie napromieniania, a to z kolei wpływa
na zmniejszenie prawdopodobieństwa popełnienia błędy topograficznego.
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Rysunek 9.2.4. Rozkład dawki w radioterapii z osłoną indywidualną. Z rozkładów tych wynika, że pod osłoną znajduje się
obszar tkanek niedopromienionych, który powinien otrzymać. większą dawkę. Są to obszary o zwiekszonym prawdopo-
dobieństwie wznowy.
Na rysunku 9.2.5. przedstawiono
porównanie rozkładów dawek w płasz­
czyznach czołowych dla techniki IMRT
oraz z osłoną indywidualną. W technice
IMRT dawka "mniejsza" od zdefiniowanej
w punkcie referencyjnym jest ograniczona
tylko do obszaru "BRACHY".
Zastosowanie dynamicznej techniki na-
promieniania ma również na celu zmniej-
szenie ryzyka sumowania. siędawkL poda-
nej w czasie brachyterapii i radiotera-
pii ("gorące punkty" - hot spot miejsca
o szczególnie dużej dawce promienio-
wania w napromienianym obszarze),
co w konsekwencji może prowadzić do po-
ważnych komplikacji popromiennych [132].
Stosując model LO [118] w celu obliczenia
dawki biologicznie równoważnej (lzoBioGy2)
dla tkanek krytycznych (pęcherz, rektum)
porównano dwie techniki napromieniania:
A - dwuetapowe (z osłoną "klasyczną')
oraz .8- technikę dynamicznej zmiany
kształtu pola napromieniania. .
Rysunek 9.2.5. Rozkład - w płaszczyżnie czołowej· dawki otrzymany metodą radioterapii w technice IMRT oraz klasycznej
z osłoną indywidualną.
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,', Bazując na wartościach dawek pla-
nowanych w brachyterapii i radioterapii
oraz zakładając aJp =4 Gy dla schematu
A: IzoBioGy2 = 44 Gy a dla schematu B:
44.4 Gy. Są to więc wartości porówny-
walne. Powstaje pytanie: czy zatem
techniki te, od strony ryzyka powikłań
popromiennych, są porównywalne?
Przedstawione obliczenia dotyczą sytuacji,
kiedy anatomia chorej wykazuje idealną
symetrię względem osi strzałkowej.
Rysunek 9.2.6. przedstawia PTV ,zde-
finiowane w brachyterapii, jako obszar
który powInien otrzymać dawkę terapeu-
tyczną (35 Gy )
Z porównania rozkładu dawki w poprzek
wiązek promieniowania na poziome ob-
szaru "BRACHY" dla schematu napro-
mieniania techniką klasyczną z osłoną
indywidualną i techniką IMRT (rysunek
9.2.7.) wynika, że zastosowanie osłony
wprowadza rozkład symetryczny (zakła­
dając początek układu współrzędnych
w aplikatorze brachyterapeutycznym) pod-
czas gdy technika IMRT "dopasowuje"
funkcję profilu do rozkładu dawki otrzy-
manego metodą brachytearpii.
Rysunek 9.2.6. Obszar do napromieniania metodą brachyterapii (linia czerwona oraz punkty niebieskie, w których zdefiniowano
dawk~ terapeutycz"a.35.Gy). ~stnieie wyrama a~yl1)etQa_Pry.w<ględelJl ap!ikalora (oznaczony .1"). Odleglość "A" z prawej
strony nie jest równa odległości "B" z lewej strony chorej. W metodzie brachyterapii rozkład dawki obliczany jest indywidualnie
dla każdej pacjentki na podstawie wrysowanego obszaru. co powoduje, że rozkład izodozy terapeutycznej jest asymetryczny.
Na rysunku 9.2.8. przedstawiono poło­
żenie PTV z rozkładem dawek z BT w sto-
sunku do rozkładu dawki z RT w technice
z osłoną indywidualną.
A zatem biorąc pod uwagę niesyme-
tryczne położenie PTV oraz symetryczny
rozkład dawki w technice z osłoną indy-
widualną można obliczyć dawkę z prawej
i lewej strony (w tej samej odległości
Rep. Pracl. O"col. R.dlolher. 8 (Sl) 2003
od aplikatora). Z lewej strony, na brzegu
osłony indywidualnej, dawka sumaryczna
BT + RT wynosi 54.5 Gy, podczas gdy
z prawej 58 Gy. Korzystając z wzoru 3.2.3.
zakładając, że dopuszczalne prawdopodo-
bieństwo powikłań wynosi 10%, wówczas
można spodziewać się wzrostu NTCP















Rysunek 9.2.7. Funkcje rozkładu dawki w poprzek wiązki w radioterapii z osłoną indywidualną i w technice IMRT. Zastosowanie
osłony wprowadza rozkład symetryczny (zakładając początek układu współrzędnych w aplikatorze z brachyterapii) podczas
gdy technika IMRT ~dopasowuje" funkcję profilu do rozkładu dawki z brachytearpii.
Zastosowanie . technik dynamicznych
w napromienianiu chorych w łączonej bra-
chyterapii i radioterapii może zmniejszyć
prawdopodobieństwo powikłań po lecze-
niu, ponieważ istnieje możliwość indywidu-
alnego dostosowania rozkładu dawek















Rysunek 9.2.8. Położenie PTV (linia czerwona) względem aplikatora z BT i osłony indywidualnej w RT. Z lewej strony PTV
dawka podana w czsie radioterapii wynosi 90% - jest to wartość planowana, podczas gdy z prawej 95% - przedawkowanie
o 5%. Założono, że dawka na brzegu osłony indywidulanej wynosi 65% dawki RT bez osłony i jest symetryczna względem
osłony, podczas gdy rozkład dawki terapeutycznej podanej w brachyterapii jest asymetryczny. To powoduje, że dawka
sumaryczna z radioterapii i brachyterapii jest asymetryczna względem obszaru guza nowotworowego, a więc powoduje,
że w częsci guza nowotworowego jest zbyt mała dawka terapeutyczna.
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9.3. Różna gęstość komórek klono-
gennych
Opis przypadku klinicznego: dwudzie-
stoczteroletnia kobieta operowana z po-
wodu guza mózgu, rozpoznanie histo-
patologiczne anaplastic astrocytoma.
Otrzymała radioterapię pooperacyjną.
Podano dawkę 60 Gy, chora przeżyła
bezobjawowo trzy lata. Po trzech latach
wykonano kontrolne badanie rezonansem
magnetycznym, które ujawniło dwa nie-
operacyjne guzy. Została zakwalifikowana
do radiochirurgii. Zdecydowano o podaniu
jednorazowej dawki 14 Gy w obszarze
guza widocznego w czasie badania NMR
oraz 9,5 Gy w obszarze 9 mm wokół guza,
zakładając istnienie mikrofiltracji komórek
kionogennych w tym obszarze. Na rysunku
9.3.1. przedstawiono obszar GTV, w któ-
rym zaplanowano jednorazową dawkę
14 Gy, oraz obszar PTV z dawką 9.5 Gy.
Rysunek 9.3.1. Przekrój poprzeczny GTV (większa gęstość komórek klonogennych) i PTV , wykonany po fuzji obrazów NMR
i eT wraz z rozkładem dawek 14 Gy - A oraz 8- 9.5 Gy.
Wykonując obliczenia dawki biologicznie
równoważnej na podstawie wzoru 3.1.8.,
zakładając wartość alp = 15 Gy, otrzyma-
no wartość 23.9 Gy dla GTV oraz 13.7 Gy
dla PTV. Zastosowanie "klasycznego"
schematu leczenia, czyli aplikacja jednej
frakcji na cały obszar PTV 9.5 Gy oraz
drugiej frakcji 4.5 Gy (,,800st") na obszar
GTV spowoduje, że dawka fizyczna będzie
równa 14 Gy w GTV tak jak planowano.
Wyliczając dawkę biologicznie równo-
ważną otrzymuje się wartość 18.9 Gy
wGTV.
Planując dawkę 14Gy w GTV założono
95 % prawdopodobieństwo miejscowego
wyleczenia (TCP). Na podstawie wzoru
3.2.3, zakładając że dawka effektywna
(effOo) jest równa 5 Gy, można stwierdzić,
że założony cel (95% TCP) został osią­
gnięty. Opracowana technika dynami-
czna (IMRS - Intensity Modulated Radio-
5urgery) pozwala osiągnąć zamierzony
efekt.
Klasyczny, niedynamiczny sposób
leczenia, składający się z dwóch etapów:
dawki 9.5 Gy oraz 4.5 Gy, powoduje
zmniejszenie prawdopodobieństwa miej-
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scowego wyleczenia o 8%, z planowanych
95% do 87% (wzór 32.3), ponieważ da-
wka biologicznie równoważna w obsza-rze
o zwiekszonej gęstości komórek nowo-
tworowych jest mniejsza od zakładanej.
9.4. Bliskość narządów krytycznych
Opis przypadku klinicznego. Trzydzie-
stoletni mężczyzna po dwóch zabiegach
chirurgicznych z powodu nowotworu przy-
sadki. Skierowany do radioterapii przez
endokrynologa z powodu niedoczynności
tarczycy. Aby zminimalizować ryzyko usz-
kodzenia skrzyżowania nerwu wzrokowe-
go, zdecydowano się napromieniać część
przysadki dawką mniejszą od planowanej.
Na rysunku 9.4.1. przedstawiono re-
konstrukcję przekroju strzałkowego wraz
z wartościami dawek w obszarze przy-
sadki i w obszarze "buforowym". Obszar
"buforowy" został wprowadzony pomiędzy
guz nowotworowy a skrzyżowanie nerwu
wzrokowego, aby można było wprowadzić
dodatkowe ograniczenia w odwrotnym
planowaniu w celu uzyskania optymalnego
rozkładu dawki promieniowania.
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Na rysunku 9.4.2. przedstawiono histo-
gramy dawek w GTV - część przysadki
(120% dawki czyli 18 Gy), PTV - cała
przysadka (100% - 15G y), w pniu mózgu
oraz w skrzyżowaniu nerwu wzrokowego.
Korzystając z wzoru 3.1.10. (bez uwzglę­
dnienia czasu leczenia) dawka fizyczna
15 Gy jest równoważna dawce biologi-
cznej 26.5 Gy w przysadce oraz 34.9 Gy
w obszarze GTV (aI~ ",15 Gy). Dawka
biologicznie równoważna w skrzyżowaniu
nerwu wzrokowego nie przekracza 18 Gy.
'-- ----\..a.L~ =2-..G.y), Biorac Rod uwage póżne
powikłania [19] jest ona do zaakcepto-
wania.
Rysunek 9.4.1. Przekrój strzałkowy prezentujący poła­
żenie. Dawką 100% objęty jest cały obszar przysadki,
natomiast dawką 120'% tylko część przysadki. W ten
sposób .wygenerowano- obszar buforowy pomiędzy
obszarem do napromieniania a tkanką krytyczną.
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Rysunek 9.4.2. Histogramy rozkładu dawek w GTV, PTV ora OAR (organ at risk: pień mózgu (brain stem), skrzyżowanie nerwu
wzrokowego (opic chiasm). Dawka w narządach krytycznych nie przekracza 50% planowanej dawki, czyli 7.5 Gy.
Stosując "klasyczny", niedynamiczny
sposób napromieniania otrzymuje się
w całej przysadce (również w GTV) dawkę
biologicznie równoważną 29 Gy (zamiast
34.9 Gy w GTV jak w przypadku zasto-
sowania opracowanej techniki dyna-
micznej - IMRS). Natomiast w obszarze
skrzyżowania nerwu wzrokowego 18 Gy
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podobnie jak w przypadku zastosowania
IMRS. Nie ma zysku terapeutycznego
w ochronie skrzyżowania nerwu wzro-
kowego. Na podstawie wZorów 3.1.10.
oraz 3.1.12. można stwierdzić, że zasto-
sowanie opracowanej techniki dynami-
cznej w tej sytuacji klinicznej może
prowadzić do wzrostu prawdopodo-
bieństwa miejscowego wyleczenia,
nie zwiekszając ryzyka powikłań popro-
miennych.
9.5. Progresja guza nowotworowego
w czasie radioterapii
Założono podanie dawki frakcyjnej 2 Gy
w obszarze wznowy brzeżnej (na "obwo-
dzie" PTV ) oraz dawki w "środku" (- guz
wyjściowy) obszaru do napromieniania
mniejszej o 20% (rysunek 9.5. 1.).
Rysunek 9:5.1. Obszar guza pielWotnego 1 wznowy
brzetnej. zaplanowano podanie dawki 2 Gy na brzegu
guza nowotworowego. oraz 1.6 Gy w jego środku.
Wprowadzony sposób obliczeń, zdefi-
niowanie obszaru boostu, który był zgodny
z obszarem guza wyjściowego, pozwolił
na obliczenie dawki 2 Gy w obszarze
wznowy oraz dawki 1,6 Gy w guzie wyj-
ściowym (rysunek 9.5.2.).
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Rysunek 9.5.2. Rozkład dawki w obszarze wznowy
brzeżnej. Guz wyjściowy jest napromieniany dawką
mniejszą niż otaczające go komórki obszaru wznowy.
9.6 Dyskusja opracowanych technik
dynamicznych
Zastosowanie technik modulacji wiązki
w celu uzyskania niejednorodnej dawki
w napromienianym obszarze, wnosi dwie
korzyści:
- skrócenie czasu napromieniania,
- unikniecie "gorących" lub "zimych"
punktów w rozkładach dawek.
Skrócenie czasu napromieniania zwią­
zane jest z możliwością równoczesnego
stosowania boostu wraz z "dużymi" po-
lami. PowodUje to wzrost dawki biolo-
gicznie równoważnej, co z kolei wpływa
na wzrost prawdopodobieństwa miejsco-
wego wylecznia - TCP [7,54,62,63].
Wykonując przeliczenia dawek fizycz-
nych na biologicznie równoważne (wzory
3.-1.8. i3. LW.). oraz obliczając prawdopo-
dobieństwo miejscowego wyleczenia (wzór
3.2.3.) można ocenić korzyści wynikające
ze stosowania niejednorodnego rozkładu
dawki (tabela 9.6. 1.).
Wprowadzając boost "jednoczasowy"
z "dużymi" polami można stwierdzić wzrost
TCP w stosunku do "klasycznego" sche-
matu frakcjonowania dawki. Oczywiście
wartości te mogą ulec zmianie, w zale-
51
żnoscl od przyjętych wartości współ­
czynników radiobiologicznych. Istotą tych
rozważań jest wskazanie kierunku zmian
[75,82,109].
Drugi argument za wprowadzeniem
niejednorodności rozkładu dawki to możli­
wość uniknięcia "gorących" lub "zimnych"
obszarów.
Na rysunku 9.6. 1. przedstawiono sposób
napromieniania polami dużymi i w drugim
etapie polem boostowym.
Załóżmy, że dawka w przedziale od 40
do 42 Gy jest dawką, która powoduje
nie większe niż 10% prawdopodobieństwo
powikłań. (rysunek 9.6.2.). Równocześnie
dawka 60 Gy wywołuje ponad 95% pra-
wdopodobieństwo miejscowego wylecze-
nia. Jest to sytuacja bardzo korzystana
z punktu widzenia powodzenia radiote-
rapii.
Tabela 9.6.1. Tabela przeliczeń dawek fizycznych na biologicznie równoważne oraz ich wpływ na zmianę prawdopodonieństwa
miejscowego wyleczenia dla dwuetapowego i jednoczasowego schematu napromieniania.







Czas leczenia 56 dni
alp 15 Gy
Czas rozpoczęcia przyspieszonej repopulacji:
28 dni




Schemat duże pola z boostem jednoczasowo
Dawka całkowita 72 Gy
dawka w obszarze pola
dawka frakcyjna 1.8 Gy dużego
dawka frakcyjna 2Gy dawka w obszarze boostu




Jeżeli zakładamy TCP =




effDo = 5 Gy
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Czyli wzrost o 5%
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Przesunięcie pola boostowego
Rysunek 9.6.1. Poprawne położenie pola dużego i pola
boostowego. GTV jest obszarem, w którym zaplanowano
dawkę 60 Gy jako dawkę terapeutyczną, równocześnie
obszar OAR powinień być napromieniany dawką nie
mniejszą od 40 Gy i nie większą od 42 Gy.
Obszar niedopromienienia - "zimny" punkt
Rysunek 9.6.3. Przesunięcie pola boostowego, w takim
kierunku, który powoduje niedopromienienie GTV,
powstanie "zimnego punktu". Zmniejszenie dawki w tym
obszarze może spowodować zmnijeszenie prawdopodo-
bieństwa miejscowego wyleczenia.
Rysunek 9.6.2. Zależność TCP / NTCP od podanej dawki
promieniowania w dawkach frakcyjnych po 2 Gy. Jest to
przykładowa zależność nie odnosząca się do żadnego
konkretnego nowotworu, ma jedynie wskazać na zale-
żności pomiędzy TCP a dawką promieniowania.
Jeżeli jednak zdarzy się przesunięcie
pola boostowego względem planowanego
położenia wówczas można spodziewać
się: niedodawkowania w obszarze GTV
(zimny punkt) lub przedawkowania w ob-
szarze OAR (goracy punkt) [77]. Obie
sytuacje są wielce niepożądane. Rozważ­
my przesunięcie w kierunku niedopro-
mienienia - rysunek 9.6.3.
Przesunięcie powoduje spadek prawdo-
podobieństwa miejscowego wyleczenia
(rysunek 9.6.2.) np. do 90% jeżeli dawka
w tym obszarze nie przekroczyła 50 Gy.
Przesunięcie pola boostowego w prze-
ciwnym kierunku powoduje wzrost dawki
w obszarze OAR (rysunek 9.6.4.) [29,30,
39,76].
Wzrost dawki w obszarze OAR z pla-
nowanych 40 Gy do 45 Gy powoduje
gwałtowny wzrost powikłań w tkankach
zdrowych (NTCP NormaI Tissue
Complication Probability) do 70% (rysunek
9.6.2.). Również iw tym przypadku
wartości liczbowe należy traktować tylko
jako wskazujące kierunek zmian (TCP
INTCP) spowodowany przesunięciem pola
napromieniania. Jeżeli zdecydowanoby
zastosować technikę modulacji inten-
sywności dawki wówczas prawdopodo-
bieństwo zaistnienia takiej sytuacji byłoby
zminimalizowane. W celu zobrazowania
sytuacji, wykonano przeliczenia związane
z różną dawką w napromienianym
obszarze. Wyniki obliczeń zawarte są
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I
V-/zrost dawki w OAR spO\vodow(lny przesunięciem
pola boostO'vego
Rysunek 9.6.4. Przesunięcie pola boostowego w kierunku
OAR powoduje pojawienie się "gorącego" punktu, co jest
równoznaczne z wzrostem prawdopodobieństwa powikłań.
Dla technik IMRT wyniki przedstawiono
w tabeli 9.6.2. z których wynika, że zasto-
sowanie techniki IMRT powoduje zmniej-
szenie dawki w OAR z 40 Gy do 35.8 Gy.
Jest to wynik zgodny z oczekiwaniami,
ponieważ mniejsza dawka frakcyjna powo-
duje mniejszą dawkę biologicznie rów-
noważną [92,95,96]. Jeżeli zaakcep-
towano dawkę 40 Gy w DAR, ze względu
na wartość NTCP, to można założyć
wzrost dawki całkowitej, do dawki bio-
logicznie równoważnej 40 Gy w GAR,
a to z kolei może spowodować wzrost TCP
w DAR (rysunek 9.6.5). Można uzyskać
efekt dodatniego sprzężenia zwrotnego
(zmniejszenie dawki w GAR może prowa-
dzić do wzrostu dawki w PTV).
Z obliczeń przedstawionych w tabelach
9.6.2. i 9.6.3. wynika, że zastosowanie
"Boostu" jednoczasowego, co powoduje
wprowadzenie niejednorodnego rozkładu
dawki, może jednak zmniejszyć dawkę
w narządach krytycznych, nie zmniej-
szając dawki w planowanym do napromie-
niania obszarze.
Tabela 9.6.2. Dawki w OAR oraz GTV obliczone dla klasycznego sposobu prowadzenia radioterapii.
Schemat klasyczny
Założenia:
Dawka całkowitaPTV (kolor żółty)
Dawka całkowitaw DAR (kolor niebieski) nie większa niż:
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Tabela 9.6.3."Obliczone dawki w technice napromieniania IMRT dla GTV i OAR
Schemat IMRT
Załozenia
Oawka całkowita PTV (kolor żółty)
Dawka całkowita w OAR (kolor niebieski) nie większa niż:



































podnosimy dawkę w OAR tak,
by NTCP było takie jak dla CRT
OAR
Obszary
Rysunek 9.6.5. Zależność pomiędzy planowaną dawką oraz prawdopodobieństwem miejscowego wyleczenia i powikłań.
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Z wykonanych obliczeń wynika, że za-
stosowanie technik dynamicznych z nie-
jednorodną dawką w napromienianym ob-
szarze może być klinicznie przydatne,
zmniejsza, bowiem ryzyko popełnienia
błędu lokalizacji pola napromieniania oraz
powoduje zmniejszenie dawki biologicznie
równoważnej w GAR.
Niemniej ważnym zagadnieniem w tech-
nikach IMRT jest wybór współczynników
związanych z procesem optymalizacji.
Nieodpowiedni wybór współczynników
może spowodować, że wykonane oblicze-
nia rozkładu dawki będą nieoptymalne.
Zagadnienie to zostanie dokladnie omó-
wione w następnym rozdziale.
Opracowane i przedstawione w tej
pracy techniki dynamiczne w teleradio-
terapii są stosowane w praktyce klini-
cznej w Instytucie Onkologii w Gliwi-
cach, w celu zróżnicowania dawki pro-
mieniowania w przypadku wcześniej­
szei radioterapii, bliskości narządów
krytycznych, progresji guza nowotwo-
rowego.
Zastosowano -opracowaną technikę
niejednorodnego rozkładu dawki dla kilku
chorych, u których, stwierdzono różną gę­
stość komórek nowotworowych w gu-
zie nowotworowym. W tym przypadku ko-
nieczne jest zastosowanie metod diagno-
stycznych, które pozwolą na precyzyjne
określenie obszarów o różnej gęstości ko-
mórek nowotworowych.
Do praktyki klinicznej wprowadzana
jest opracowana technika dynamiczna
w skOjarzonym leczeniu metodą bra-
chyterapii i radioterapii.
10. Optymalizacja parametrów w odwro-
tnym planowaniu leczenia
W przygotowaniu rozkładu dawki wyli-
czonej przy pomocy metody odwrotnego
planowania leczenia (invers planning)
istotne znaczenie mają współczynniki takie
jak: dawka w objętości dla PTV i GAR,
współczynniki "ważności" (PF - Priority Fac-
tor) dla zdefiniowanych zależności, war-
tość współczynnika rozproszenia (ScD -
Scatter Distance) , maksymalna liczba ite-
racji oraz współczynnik tolerancji (TT - ter-
mination to/erance). W celu oszacowaniu
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wpływu współczynników na rozkłady da-
wek promieniowania wykonano symulacje
komputerowych rozkładów dawek dla ró-
żnych wartości współczynników. Wszystkie
przedstawione obliczenia zostały wykona-
ne w systemie planowania leczenia Helios
v.6.18 firmy Varian.
Współyzynnik ważności definiuje waż­
ność określonych struktur w planowaniu
leczenia. Jego zakres zawiera się w prze-
dziale: °-100% . Wartość ,,0" informuje,
że określona zależność dawka - objętość
nie jest ważna, podczas gdy 100%
to zależność ta jest bardzo ważna w pla-
nowaniu rozkładu dawki. Przy pomocy
tego parametru można określić relację
pomiędzy ochroną narządu krytycznego
a dawką terapeutyczną w obszarze guza
nowotworowego. Wielkość obszaru, który
ma wpływ na dawkę w obliczanym punkcie
definiowana jest przez współczynnik roz-
proszenia. Jego wartość jest równa pro-
mieniowi sfery, w której reakcje (oddziały­
wania promieniowania jonizującego z ma-
terią) mają wpływ na dawkę w oblicza-
nym punkcie. Mała wartość ScD, oznacza,
że tylko najbliższe otoczenie wpływa
na dawkę, duża wartość ScD oznacza
duży wpływ otoczenia na dawkę. Należy
również zdefiniować współczynnik toleran-
cji, różnicę pomiędzy założoną (planowa-
ną) wartością np. dawki w objętości, a wy-
liczoną. Program kończy obliczenia (opty-
malizację), jeżeli różnica pomiędzy war-
tością obliczoną a planowaną jest mniej-
sza od TT.
Parametrem bardzo ważnym w plano-
waniu rozkładu dawki jest wybór sposobu
normalizacji. Nie jest on parametrem opty-
malizacji w odwrotnym planowaniu lecze-
nia, jednak ze względu na jego ogromny
wpływ na przygotowany plan leczenia zo-
stanie on omówiony wspólnie z współ­
czynnikiem ważności.
Analizę wpływu współczynników na roz-
kład dawki przeprowadzono na bazie przy-
padku raka prostaty. Zastosowano techni-
kę dynamicznej zmiany pola napromienia-
nia dla pięciu wiązek promieniowania foto-
nowego o energii 20 MeV. Układ wiązek
napromieniania jest identyczny ze stoso-
wanym w Memoriał Sloan-Kettering Can-
cer Center (rysunek 10.1.), [127].
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Rysunek 10.1. Technika 5 pól napromieniania raka prostaty zalecana przez Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (126,154].
W systemie planowania leczenia zde-
finiowano obszary - CTV, PTV oraz wpro-
wadzono struktury krytyczne: rektum, pę­
cherz, główki kości udowej oraz miednicy.
Wszystkie przedstawiane poniżej oblicze-
nia zostały wykonane dla takiej samej geo-
metrii wiązek.
'Gbłiczeni<;l'Op1yrnałizującerolkład dawki
można wykonać stosując różne współ­
czynniki stosowane w optymalizacji rozkła­
du dawki. Wykonano obliczenia dla współ­
czynników ważności (PF), rozproszenia
(ScD), liczby iteracji oraz współczynnika
tolerancji (TT).
Zdefiniowano wartości dawek minimal-
nych, maksymalnych, zależności dawka -
objętość, a także wszystkie współczynniki
ważności dla PTV, CTV oraz OAR (rek-
tum, pęcherz, główki kości udowej). Warto-
ści dawek ustalono na: 70 Gy w 100%
objętości PTV oraz 79,2 Gy w 100% obję­
tości -eW. Zdefiniowane zależności przed-
stawiono na rysunku 10.2.
Po wykonaniu obliczeń rozkładu dawki
otrzymano dawkę 70 Gy w 38% objętości
PTV oraz 79,2 Gy w 32% objętości CTV.
Assumed and calculated dose distribution
histograms
Rysunęk 10.2. Planowane, założone zależności dawka - objętosć (70 Gy dla PTV w 100% objętości oraz 79.2 Gy w CTV
w 100% objętości). Obliczona wartość rozkładu dawki w objętosci przedstawiona w postaci DVH po przeprowadzeniu
optymalizacji obliczeń, (70 Gy dla PTV jest w 38% objętości oraz 79.2 Gy w CTV w 32% objętości).
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10.1. Współczynniki ważności norma-
lizacja
Obliczenia optymalnego rozkładu dawki
wykonano nakładając ograniczenia dawka
- objętość tylko dla PTV. Założono dawkę
maksymalną 88 Gy z współczynnikiem
ważności (PF) 80% oraz dawkę minimalną
72 Gy z PF = 90%. Dla PTV ważniejsza
jest dawka minimalna od dawki maksy-
malnej gdyż ona decyduje o powodzeniu
radioterapii (TCP). Rysunek tO. 1. 1. przed-
stawia otrzymane wyniki rozkładu dawki
w objętości. Jednorodność rozkładu dawki
w PTV jest zgodna z zaleceniami raportu
ICRU nr 50 [125]. Jednak dawka maksy-
malna w narządach krytycznych pęcherzu
i rektum wynosi ponad 80 Gy. Wydaje się,
że taki rozkład nie powinien być zaakcep-
towany do leczenia. Z danych literatu-
rowych [156,165] wynika, że dla małej ob.-
jętości 5% pęcherz lub rektum może być
podana dawka 50 - 60 Gy. Jeżeli uwzglę­
dni się objętości, w których została obli-
czona dawka maksymalna, wówczas mo-
żna zaakceptować rozkład dawki dla pę­
cherza, dla rektum jest on nie do zaakcep-
towania. Założono, że w tym przypadku
najważniesza jest dawka w rektum, dla-
tego zdefiniowano ograniczenia dawka -
objętość tylko dla tego narządu krytycz-
nego. Określono dawkę maksymalną
na 20 Gy oraz PF = 90% oraz dawkę
minimalną1 Gy z PF = 10% (dla narządów
krytycznych ważniejsza jest dawka maksy-
malna od minimalnej ze względu na pra-
wdopodobieństwo powikłań NTCP dlatego
wartość PF dla dawki maksymalnej jest
wieksza od PF dla dawki minimalnej).
Rysunek 10.1.2. przedstawia w postaci
wykresu (DVH - Oose Volurne His/ograrne)
zależność dawki od objętości.
Wykonane obliczenia wskazują, że w re-
ktum nie przekroczono dawki 20 Gy, czyli
ochrona narządów krytycznych jest wy-
starczająca. Jednak, równocześnie w PTV
dawka maksymalna wynosi tylko 13 Gy,
co jest nonsensem w planowaniu leczenia.
Można w tym przypadku sądzić, że zde-
finiowanie dawki 80 Gy w punkcie centro-
wania wiązek pozwoli na podwyższenie
dawki w PTV, która to wartość z terapeu-






0.84 100.24 22.53 17.37 1.50
99.52 103.40 10123 10Ul 101.50
94.:39 102.80 100.48 101.01 101.00




















Rysunek 10.1.1. DVH po wykonaniu obliczeń po założeniu zależności dawka - objętość tylko dla PTV. W procesie optymalizacji
nie uwzględniono zależności definiowanych dla narządów krytycznych.
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Rysunek 10.1.2. Rozkład dawki w funkcji objętości w CTV, PTV i rektum, po optymalizacji tylko dla współczynników
zdefiniowanych dla rektum. Nie zdefiniowano współczynników dla PTV. Nie jest to postępowanie zgodne z zasadami filozofii
odwrotnego planowania leczenia, lecz nie jest ono niemożliwe do zrealizowania.
Na rysunku. 10.1.3. przedstawiono wyniki
tej operacji. Dawka w narządach kryty-
cznych - rektum zbliżyła się do 300 Gy
(!!!), co jest również nonsensem terapeu-
tycznym. Ten przykład obliczeń ma uś­
wiadomić planującym leczenie, że trady-
cyjna filozofia planowania leczenia w tech-
nikach z odwrotnym .planowaniem musi
ulec zmianie. Niemożliwe jest wprowa-
dzanie do optymalizacji tylko tych para-
metrów, które spowodują "akceptowalne"
rozkłady dawek dla jednego narządu.
Następnie zastosowanie "tradycyjnej" filo-
zofii planowania leczenia, aby "poprawić"
rozkłady dawek w innych narządach. Takie
operacje mogą doprowadzić do bardzo
poważnych konsekwencjj.
Rysunek 10.1.3. Rozkład dawki w objętości, po zdefiniowaniu parametrów optymalizacji tylko dla narządów krytycznych
i renormalizacji w celu osiągnięcia dawki terapeutycznej w PTV. Ten "zabieg" może spowodować powstanie obszarów,
w których dawka przekroczy 300 Gy. Jest to oczywiście przypadek, który w praktyce klinicznej nie zostałby zaakceptowany.
Nie oznacza to, że wzrost dawki o np. 20% w DAR wskutek renormalizacji nie zostałby zaakceptowany do leczenia.
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10.2. Współczynnik rozproszenia
Bardzo ważnym parametrem w IMRT
jest współczynnik rozproszenia (ScD).
Wykonano obliczenia rozkładu dawki
dla różnych wartości tego parametru w ce-
lu oszacowania wpływu tego parametru
na rozkład dawki. Na rysunku 10.2. 1.
przedstawiono wyniki obliczeń w postaci
DVH dla trzech różnych wielkości ScD:
0.1 cm, 3.0 cm i ErO cm.
VDl (%)
Vol ('"kol 1 ~
Bc . = Q.I C'P
.......1 1 1. [ j
........~ +... 1 ".•.•..,~ .)
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Rysunek 10.2.1. Rozkład dawki w objętości dla wszystkich zdefiniowanych str~ktur w dla różnych wartości współczynnika
rozproszenia.
Współczynnik rozproszenia definiuje
wielkość sfery (obszaru), która ma wpływ
na obliczaną dawkę. Mała wartość tego
współczynnika powoduje szybsze obli-
czenia w procesie optymalizacji, jednak
powoduje on "gorszy" rozKład dawek
we wszystkich strukturach, niż zastoso-
wanie większej wartości współczynnika
rozproszenia. Wartość tego współczynnika
nie może być mniejsza niż głębokości
występowania "build-up" dla określonej
energii promieniowania. Podobnie jak po-
miar dawki komorą cylindryczną z nakła­
dką o promieniu mniejszym od głębokości
wystepowania "build-up", powoduje nieza-
chowane równowagi elektronowej podo-
bnie jak zbyt mały współczynnik rozpro-
szenia. Pomiar wykonany w ten sposób,
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jest obarczony bardzo dużym błędem.
Współczynnik rozproszenia (ScD) o war-
tości mniejszej od dWUkrotnej głę­
bokqści wystepowania "build-up" ma
wpływ na rozkład·' dawki, powyżej tej
wartości nie wpływa 'już na wynik obli~
czeń (tzn. dla energii 6 MeV promienio"
wania fotonowego głębokość wystepowa-
nia "build-up" wynosi 1.5 cm, dlatego mi-
nimalny współczynnik roznoszenia powi-
nien być zdefiniowany na 3.0 cm).
10.3. Maksymalna liczba iteracji
W IMRT maksymalna liczba iteracji
może mieć również wpływ na wynik
obliczeń. Wykonano obliczenia dla 50, 150
i 300 powtórzeń. Wyniki przedstawiono
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na rysunku 10.3.1. Liczba iteracji powinna
być tak dobrana, aby krzywa określająca
różnicę pomiędzy wartościami założo-
~ x x ~ ~ ro ~ D ~ ~ 1M ~
Dcelil (Gy)
nymi i obliczonymi osiągnęła "plateau".
Wówczas uzyskuje się najlepsze rozkłady
zarówno w PTV jak i OAR.
Rysunek 10.3.1. Rozkład dawki w objętości dla wszystkich zdefiniowanych struktur, w zależności od liczby powtórzeń. Założono
wartość: TT = 0,01. Program zakończył obliczenia, w pierwszym (TT=10) i drugim przypadku (TT=5), pomimo że wartość TT
nie została osiągnięta. Zbyt mała liczba iteracji powoduję, że program zostaje zatrzymany. pomimo, że n nie osiągną
założonej wartości, Obliczony wówczas rozkład dawki nie jest optymalny w stosunku do założeń terapeutycznych
10.4. Współczynnik tolerancji
Różnica wyrażonaw procentach pomię­
dzy wartością dawki planowaną i obliczoną
została nazwana współczynnikiem
tolerancji (IT - Terminalion Tolerance).
W różnych systemach planowania lecze-
nia wartość ta ma inną nazwę własną,
jednak istota tego parametru jest taka
sama: zakończenie optymalizacji, jeżeli
różnica pomiędzy obliczoną wartością i za-
łożoną jest mniejsza od tego współczyn­
nika. Wykonano obliczenia dla trzech war-
tości tego parametru: 0,01,1 i 1000. (rysu-
nek 10.4.1.). Mała wartość tego współ-
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czynnik powoduje "lepszy" rozkład
we wszystkich strukturach. Zaleca się,
aby wyl(Qnywaćobliczeniana jak naj-
mniejszych wartościach. pamiętaćnale­
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Rysunek 10.4.1. Rozkład dawki w objętości dla różnych wartości współczynnika tolerancji (TT). Mała wartość TT współczynnika
powoduje lepsze rozkłady po optymalizacji obliczeń.
10.5. Dyskusja optymalizacji
Wykonana analiza rozkładów dawek
w objętości dla PTV, CTV oraz OAR
wskazuje, że otrzymany rozkład jest zale-
żny od opisywanych parametrów. Niezna-
jomość tych parametrów uniemożliwia
ponowne wykonane obliczeń. Istotnym
wnioskiem z przeprowadzonych obliczeń
jest wpływ sposobu normalizacji w tech-
nikach dynamicznych na rozkłady dawek.
Zmiana wartości normalizacji po zakoń­
czeniu optymalizacji może wpłynąć nieko-
rzystnie na wartości dawek w narządach
krytycznych.
Wszystkie wykonane obliczenia rozkła­
dów dawek w technikach dynamicznych
bazują na założeniu, że zdefiniowane
obszary PTV oraz OAR zostały określone
w sposób jednoznaczny. Z praktyki kli-
nicznej wynika, że błędy wrysowywania
obszarów - PTV i OAR są nie do unik-
nięcia. Również powtarzalność ułożenia
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chorego w czasie radioterapii może być
przyczyną różnic pomiędzy dawką obli-
czoną a rzeczywiście podaną [20,139,]
co może prowadzić do niepowodzenia ra-
dioterapii.
11. Przykład niejednoznaczności plano-
wal1ia leczenia
11.1. Opis przypadku klinicznego
Przeanalizowano sy1uację, kiedy obszar
do napromieniania został określony nie-
jednoznacznie lub wprowadzono niejedno-
znaczne określenie punktu centrowania
niezgodnie z wykonanymi obliczeniami.
Wykonano symulaCję różnych sytuacji kli-
nicznych w radioterapii na podstawie teo-
retycznego przypadku raka języka.
Plan napromieniania został przygoto-
wany na podstawie następujących zało­
żeń:
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1. PTV oraz obszary krytyczne zostały
zdefiniowane prawidłowo (referen-
cyjne położenie pola napromieniania
i narządów anatomicznych),
2. technika napromieniania, wartość da-
wki całkowitej i frakcyjnej oraz spos-
ób frakcjonowania dawki zostały wy-
brane w sposób optymalny,
3. przygotowanie planu napromieniania
wykonano zachowując wszystkie eta-
py planowania w radioterapii.
W. celu oceny wpływu przesunięcia
struktur anatomicznych w stosunku do pla-
nowanego położenia pola napromieniania,
przygotowano rozkłady dawek dla:
# referencyjnego położenia pola napro-
mieniania względem PTV i tkanek
krytycznych,
# przesuniętego położenia pola napro-
mieniania względem PTV i tkanek
krytycznych,
.# zmienionej objętości PTV względem
referencyjnej.
Różnice oceniano na podstawie rozkładu
dawki (w płaszczyźnie i przestrzeni)
oraz na podstawie histogramów.
Dla podkreślenia wagi tych roznlc
(pomiędzy poprawnym i przesuniętym po-
łożeniem PTV), obliczono dawki biologi-
cznie równoważne (wzór 3.t.8.).
Plan napromieniania wykonano wg algo-
rytmu, który obowiązuje w Centrum Onko-
logii - Instytucie im. Marie Skłodowskiej­
Curie w Gliwicach.
A. Decyzja dotycząca strategii napromie-
niania:
Schemat frakcjonowania: 1.8 Gy, dawka
całkowita 75.6 Gy, jedna frakcja na dzień,
pięć frakcji w tygodniu, dawka określona
w punkcie centrowania (izocentrum). Trzy
etapy napromieniania:
1. I etap: 41.4 Gy (duże pola),
2. II etap: 18 Gy osłona rdzenia, (pola
zmniejszone),
3. III etap: 16.2 Gy (pola "Boostowe"),
B. Przygotowanie 'maski' stabilizującej
ułożenie pacjenta w czasie napromieniania
{rysunek 't 1. t.t).
Rysunek 11.1.1. Sposób unieruchomienia «pacjenta" w czasie seansu terapeutycznego. Najczęściej stosowaną formą
stabilizacji chorego w czasie seansu radioterapeutycznego jest maska wykonana z materiału termoplastycznego, która
doskonale przylega do ciała pacjenta i jest mocowana w specjalnym systemie, który umożliwia powtarzalne ułożenie chorego
w czasie kolejnych seansów napromieniowania. [Pracownia Planowania Leczenia, Centrum Onkologii - Instytut im. Marii
Skłodowskiej-Curie, Gliwice, 2000].
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C. Wstępna symulacja warunków napro-
mieniania jest wykonywana w celu zde-
finiowania obszaru do wykonania tomo-
grafii komputerowej (rysunek 11.1.2.).
D. Tomografia komputerowa i przesłanie
wykonanych przekrOi do systemu plano-
wania leczenia.
E. Wprowadzenie struktur anatomi-
cznych, PTV, narządów krytycznych
(OAR) do systemu planowania leczenia
(rysunek 11.1.3.).
F. Komputerowe planowanie rozkładu
dawki:
# technika napromieniania:
- dwa pola naprzeciwległe (rysunek
11.1.4.),
- technika SAD,
- jeden punkt centrowania dla wszy-
stkich etapów napromieniania,
- kolimator wielolistkowy,
# normalizacja: w punkcie centrowania
(izocentrum),
# izodoza referencyjna: 100%,
# rozkład dawki sumarycznej (rysunek
11.1.5.),
# prezentacja graficzna pól napromie-
niania (rysunek 11.1.4. i 11.1.6.)
# prezentacja 3D (rysunek 11.1.7.),
# histogramy (DVH) dawki całkowitej








Rysunek 11.1.2. Wstępna symulacja wskazuje obszar w którym ma być wykonana tomografia komputerowa, znaczniki określają
szerokość "pasa~, który jest większy od "zakładanego" (kolor czerwony) obszaru do napromieniania.
64 Rep. Pract. Oncol. Radiother. 8 (Sl) 2003
Rysunek 11.1.3. Rekonstrukcja strzałkowa struktur anatomicznych j PTV wprowadzonych do systemu planowania leczenia
na podstawie badania tomografią komputerową. Linią czerwona oznaczono PTV (położenie referencyjne).
Rysunek 11.1.4. Technika napromieniania polami przeciwległymi. Prezentacja trójwymiarowa pozwala na dokładne
"umiejscowienie" pola napromieniania w stosunku do struktur anatomicznych. Prezentacja pola napromieniania zawiera również
informacje dotyczące połotenia "listków" kolimatora wielolistkowego, filtrów klinowych, kompensatorów.
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Rysunek 11.1.5. Rozkład planowanej dawki w płaszczyźnie zmiany nowotworowej. Dawka minimalna w tym obszarze wynosi
74.3 Gy z zaplanowanych 75:6--.Gy przy załoZeniu, że:pacjentbyLnapromieniany-wczasie;'każdego'seansuzgodnie-z planem
leczenia.
Rysunek 11.1.6. Typowy układ pól napromieniania dla wszystkich etapów leczenia: a-duże pole strona prawa, b-osłona rdzenia
strona prawa. c-pole "boostoweft strona prawa.
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Rysunek 11.1.7. Prezentacja trójwymiarowa rozkładu dawki. Linie białe oznaczają obszar dawki 75 Gy, kolor czerwony
przedstawia położenie PTV.
Rysunek 11.1.8. Histogram rozkładu'dawki w PTV i narządach krytycznych. W tabeli 11.1.1 przedstawiono wartości dawek
średnich, minimalnych, maksymalnych obliczonych na podstawie przedstawionego histogramu. Tak zaplanowane rozkłady
dawek pozwalają na zaakceptowanie przygotowanego planu napromieniania.
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Tabela 11.1.1. Wartości dawek obliczone na podstawie histogramu (rysunek 5.3.8) dla narządów krytycznych oraz PTV.
Kanał Kości Gałka Gałka
kręgowy czaszki Żuchwa oczna lewa oczna PTV-refprawa
Objętość [cm]3 1298 1907 48.9 5.3 4.9 6.8
Dawka [Gy]:
• min O O 1.1 0.2 0.4 74
- max 43.4 69.9 83.5 0.7 0.9 78.3
- średnia 1.3 3 60 0.4 0.6 75.8
- mediana 43 48.9 70.9 0.7 0.9 76.1
- modalna 0.5 0.5 77 0.3 0.5 74.5
Przedstawione rozkłady dawki w na-
promienianym obszarze w analizo-
wanych sytuacjach klinicznych zostały
przyjęte jako wzorcowe, referencyjne
plany leczenia promieniowaniem joni-
zującym. W radioterapii niekonformalnej
(klasycznej) na tym etapie można byłoby
zakończyć prez"entację przygotowania
chorego do napromieniania i uznać,
że wszystko zostało wykonane wg przy-
jętego schematu postępowania. Jednak
w radioterapii konformalnej dużą rolę od-
grywa proces, na który dotychczas zwra-
cano małą uwagę lub był on zupełnie za-
niedbany. Procesem tym jest ruchomość
narządów wewnętrznych. W planowaniu
leczenia może on być opisany jako:
A. - PTV jest zdefiniowane w sposób
"inny" od referencyjnego (rysunek 11. 1.9.),
B. - punkt centrowania jest przesunięty
o kilka mm w stosunku do referencyjnego
(rysunek 11. 1. 10.),
Opisane sytuacje zdarzają się w ruty-
nowej radioterapii [6,29,37,67,171]. Nie są
one częste, ale prawdopodobieństwo ich
wystąpienia jest różne od zera. Powodem
występowania opisanych sytuacji są:
- błędna ocena PTV (położenie, wymiar)
przez radioterapeutę,
- błędne ułożenie chorego w czasie
seansu radioterapeutycznego.
Z punktu widzenia planowania leczen.ia
sytuacje A i B mogą być uznane jako
tożsame: przesuniecie PTV w stosunku
do położenia pola napromieniania.
Jaki wpływ mają opisane sytuacje
na rozkład dawki w napromienianym ob-
szarze?
-referencyjne
Rysunek 11.1",9: Obszar do napromieniania zdefiniowany przez dwóch niezależnych radioterapeutów, Referencyjny wymiar
i położenie PTV (kolor czarny), objętość 6,8 cm3 . PTV zmienione - objętość została zwiększona o 4,6 cm3 (czyli 11,4 cm3»).
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Rysunek 11.1.10. Punkt wejścia wiązki promieniowania jest przesunięty o 3 mm w stosunku do położenia planowanego.
Przesuniecie takie może być spowodowane nieprecyzyjnym wykonaniem stabilizatora pacjenta, niestarannym ułożeniem
p"acjenta w czasie seansu radioterapeutycznego. Należy zwrócić również uwagę na fakt. że grubość linii narysowanej
przy pomocy "markera"-może dochodzić do 3 mm. Zdjęcia wykonano na symulatorze rentgenowskim.
Na to pytanie można odpowiedzieć wy-
konując wszystkie obliczenia w analo-
giczny sposób jak dla sytuacji wzorcowej -
referencyjnej. Porównanie rozkładów naj-
łatWiej jest wykonać na podstawie histo-
gramów.
Różnica w objętości PTV (referen-
cyjnego i przesuniętego) wynosi 2.2 cm",
a największa różnica w położeniu tych
obszarów 3 mm (rysunki 11.1.9. i 11.1.10.).
Rozkład dawki całkowitej ("podanej"
w trzech etapach leczenia) w PTV (refe-
rencyjnym, zmienionym i przesuniętym
punkcie centrowania) został przedstawiony
w postaci histogramu na rysunku 11.1.11.
Planowane dawki (min, max, średnia, me-
diana, modalna) w PTV są porównywalne,
tabela 11.1.2. Równie.ż wartości dawek
w tkankach zdrowych są do zaakcepto-
wania, chociaż względne różnice po-
między poszczególnymi przypadkami do-
chodzą do 50%. Ze względu na małe
wartości dawek bezwzględnych sytuacja
taka jest do zaakceptowania, np. gałka
oczna lewa: "PTV - zmienione" dawka ma-
ksymalna 0.8 Gy, a "PTV - przesunięte"
1,2 Gy, przy dawce planowanej 0,8 Gy
(tabela 11. 1.3.).





















Rysunek 11.1.11. Histogram rozkładu dawki całkowitej (trzy etapy napromieniania) w napromienianym obszarze. Położenie PTV
- referencyjne, zmienione i przesunięte (przesunięty punkt centrowania).
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Tabela 11.1.2. Wartości dawek średnich, modalnych, medialnych, dla różnego położenia PTV, dane otrzymane na podstawie
histogramu. PTV-ref: oznacza referencyjny wymiar oraz poprawne położenie obszaru do napromieniania, PTV-zm: zmiana
wymiaru PTV, PTV-pp: przesuniecie punktu centrowania wiązki.
PTV-ref. PTV-zm PTV-pp
Objętość [cm3]: 6,8 11,4 6,8
Dawka [Gy]:
- minimalna 74 74 68,8
- max 78,3 78,4 78
- średnia 75,8 75,4 74
- mediana 76,1 75,2 75,2
- modalna 74,5 74,5 75,5
- odchylenie standardowe 0,25 1.0 1.4
Tabela 11.1.3. Wartości dawek w tkankach zdrowych dla różnego położenia PTV. Różnice pomiędzy dawkami są małe, jednak
różnice w wartościach względnych dochodzą do 50% (np. gałka oczna lewa, PTV-zm. (zmieniona objętość), dawka maksy-
malna 0.8 Gy a dla PTV- pp. (przesunięty punkt centrowania) 1,2 Gy).
Mózgowie Gałka oczna lewa Gałka oczna prawa
+ kanał kręgowy




0,1 0,2 0,2 0,4 0,4 0,4 0,6
-maksymina 43,4 43,6 42,4 0,8 0,8 1,2 O,g 0,9 1,1
-średnia 1,33 1,3 1,2 0,5 0,5 0,8 0,6 0,6 0,9
-mediana 6,5 6,4 0,5 0,7 0,7 0,9 0,9 0,9 1
-modalna 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 1 0,5 0,5 1
Przedstawione obliczenia dawek suma-
rycznych dla różnych sytuacji terapeu-
tycznych wskazują, że możliwa jest akce-
ptacja wykonanych planów leczenia w ra-
dioterapii konformalnęj nawet wówczas,
kiedy położenie PTV jest niezgodne z po-
łożenieniem referencyjnym. Oczywiście
przedstawione obliczenia dotyczą analizo-
wanej sytuacji, nie można na ich podsta-
wie wyciągnąć wniosku, że pojawienie się
niezgodności w czasie leczenia (przesu-
nięcie punktu centrowania wiązki) nie ma
wpływu na rozkład dawki. Wykonane obli-
czenia wskazują jedynie, że prawdopodo-
bieństwo zaakceptowania błędnie przygo-
towanego planu leczenia nie jest równe
zero.
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11.2. Analiza i dyskusja wybranego
przypadku klinicznego
Przedstawione wyniki obliczeń wskazują,
że jeżelhobjętość prV zostanie "niezna-
cznie" zmieniona lub punkt centrowania
zostanie przesunięty to nie ma to istotnego
wpływu na rozkłady dawek, zarówno w na-
promienianym obszarze (PTV)· jak i w tka-
nkach zdrowych. Należy jednak pamiętać,
że przedstawione obliczenia dotyczą
całkowitych dawek "fizycznych". Przedsta-
wione obliczenia dotyczą rozkładów dawek
po trzech etapach napromieniania. Jeżeli
wprowadzimy obliczenia dawek biologi-
cznie równoważnych wówczas możemy
uwzględnić wpływ rozkładów dawek w po-
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szczególnych etapach na rozkład dawki
całkowitej. Najprostszym, ale sprawdzo-
nym i potwierdzonym klinicznie wzorem
[92] na wyliczenie dawek biologicznie
równoważnych jest wzór:
. . (%+d~ J
NTD~.o =D;awwiw x [% + 2]
11.2.1.
gdzie:
NTD - znormalizowana dawka biologi-
cznie równoważna dawce frakcyjnej
równej 2 Gy, (Normalize TotaIOose),
i - oznacza i-ty etap leczenia,
D'Cał1<OW'la - jest planowaną dawką cał­
kowitą [Gy] w i-tym etapie leczenia,
równa liczbie frakcji pomnożonej przez
dawkę frakcyjną dl. tego etapu leczenia,
alp- jest współczynnikiem radiobiolo-
gicznym w Gy, który związany jest z wra-
żliwością tkanki na wartość dawki
frakcyjnej.
Dawka biologicznie równoważna






Do analizy wybrano ten wzór, ponieważ:
# jest on powszechnie stosowany w ra-
dioterapii w celu porównania różnych
sposobów frakcjonowania dawki,
# łatwy w stosowaniu,
# współczynniki alp są znane [46,53,
92,128].
Również ważnym parametrem w ocenie
skutków wywołanych radioterapią jest na-
promieniana objętość. Parametrem, który
informuje nas o "jednorodności" rozkładu
dawki w napromienianym obszarze jest
wartość odchylenia standardowego dawki
(S.Dev). Jeżeli przyjmiemy, że rozkład
dawki w napromienianej objętości ma
charakter rozkładu normalnego, wówczas
wielkość (procentową) napromienianej
objętości w zależności od dawki (frak-
cyjnej), otrzymamy na podstawie wielkości
odchylenia standardowego [152, 155].
Wartość odchylenia standardowego jest
obliczona z różniczkowego histogramu
rozkładu dawki. Oznacza to, że wartość
dawki frakcyjnej jest różna w napromie-
nianej objętości, im większa jest wartość
odchylenia standardowego, tym mniejsza
objętość obszaru guza nowotworowego
otrzymuje planowaną dawkę (frakcyjną).
Na rysunku 11.2.1. przedstaWiono warto-
ści dawek frakcyjnych w napromienianej
objętości dla dwóch różnych wartości
odchylenia standardowego.
Dawki biologicznie równoważne, obli-
czone na podstawie h'istogramu rozkładu
dawki (rysunek 11,1.11.) przedstawiono
w tabeli 11.2.1. dla tkanek nowotworowych





Rysunek 11.2.1. Założono, że wartość dawki frakcyjnej wynosi 1.8 Gy w punkcie centrowania, wówczas dla S.Dev. = 1% i 10%,
w objętości 68.3% dawka frakcyjna jest nie mniejsza od 1.8 Gy. Jednak dla objętości 0.3'% PTV dla S.Dev. == 10% dawka
frakcyjna jest nie większa od 1,3 Gy. Wzrost wartości odchylenia standardowego powoduje wzrost niejednorodności rozkładu
dawki w PTV. '
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Tabela 11.2.1.' Wartości minimalne dawek biologicznie równoważnych obliczonych w napromienianej objętości PTV.
W przypadku "prawidłowego" położenia PTV, cały obszar objęty jest dawką planowaną, podczas gdy zmieniony punkt
centrowania wiązki może spowodować "niedopromienienie" części guza nowotworowego.
Objętość PTV-ref. PTV-zm PTV-pp
68,3 % 75.2 [Gy] 67.1 [Gy] 65.4 [Gy]
26,7 % 75.0 [Gy] 66.4 [Gy] 64.4 [Gy]
4,7 % 74.8 [Gy] 65.6[ Gy] 63.3 [Gy]
0,3 % 73.5 [Gy] 65.6 [Gy] 55.5 [Gy]
Tabela 11.2.2. Wartości maksymalne dawek biologicznie równoważnych [wzory 11.2.1 i 11.2.2], które zawarte są w napromie-
nianej objętości żuchwy.
Objętość PTV-ref. PTV-zm PTV-pp
68,3 % 61.9 [Gy] 57.0 [Gy] 67.0 [Gy]
26,7 % 66.9 [Gy] 70.5 [Gy] 74.5 [Gy]
4,7 % 71.9 [Gy] 82.4 [Gy] 82.0 [Gy]
0,3 % 83.0 [Gy] 82.4 [Gy] 84.1 [Gy]
Porównując wartości dawek biologicznie
równoważnych (tabela 11.2. 1. j 11.2.2.)
dla tkanek nowotworowych i zdrowych
(wybranych) można zauważyć, że zmiana
wymiaru PTV lub zmiana punktu centro-
wania powoduje zmniejszenia dawki
w PTVoraz. rÓYVPQ9zesne zwiększenie
dawki w tkankach zdrowych. Niekorzy-
stnym zjawiskiem jest również wzrost
niejednorodności rozkładu dawki w PTV.
Z tabeli 11.2.1. wynika, że w przypadku
referencyjnego położenia PTV, 68.3%
objętości absorbuje dawkę biologicznie
równoważną 75.2 Gy, a 0.3% objętości
PTV dawkę 73.5 Gy. Podczas, gdy w przy-
padku przesuniętego punktu centrowania
analogicznie 65.4 Gy i 55.5 Gy. W re-
ferencyjnym położeniu PTV różnica po-
między dawkami wynosi 1.9 Gy, podczas
gdy w drugim przypadku 9.9 Gy. Również
dla tkanek zdrowych dla referencyjnego
położenia PTV - 68.3% objętości tkanki
zdrowej absorbuje 61.9 Gy, podczas gdy
przesunięcie punktu centrowania zwiększa
tę dawkę do 67 Gy. Konsekwencją tego
efektu może być zmniejszenie prawdo-
podobieństwa wyleczenia i zwiększenie
prawdopodobieństwa powikłań popro-
miennych. Efekty te są zauważalne tylko
wtedy, kiedy posługujemy się dawkami
biologicznie równoważnymi, które uwzglę-
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dniają wartości dawek frakcyjnych. Dawki
frakcyjne mogą być różne w czasie
różnych etapów leczenia, dlatego dawka
biologiczna nie jest równa dawce fizycznej.
Duże "niedopromienienie" w czasie pier-
wszego e,tapu, może być kompensowane
w czasie kolejnych etapów leczenia.
Sumaryczna dawka "fizyczna" jest
do zaakceptowania, jednakże obliczenia
związane z dawkami biologicznie rów-
noważnymi wskazują, że tak przygoto-
wanego planu leczenia nie powinno się
zaakceptować.
Dotychczas analizie poddano przypadek
napromieniania, w którym w trzecim etapie
leczenia wymiar pól napromieniania (pól
"Boostowych") był o 1 cm większy od wy-
miaru PTV. W konformalnej radioterapii
często dąży się do minimalizacji "margi-
nesu", w celu ochrony narządów kryty-
cznych.
Jaki jest wówczas wpływ zmiany wmiaru
PTV czy też jego przesunięciaw stosunku
do położenia referencyjnego?
W tabelach 11.2.3. i 11.2.4. przedstawio-
no wyniki otrzymane w analogiczny
sposób jak i w tabelach 11.2.1.·j 11.2.2.,
jednak dla wymiaru pól w trzecim etapie
leczenia mniejszym o 5 mm (w każdym
wymiarze).
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Tabela 11.2.3. Wartości maksymalne dawek biologicznie równoważnych [wzory 11.2.1 i 11.2.2], które zawarte są w napro-
mienianej objętości żuchwy, pole boostowe z marginesem Smm.
Objętość PTV-ref. PTV-zm PTV-pp
68,3 % 56.0 [Gy] 50.5 [Gy] 59.4 [Gy]
26,7 % 60.2 [Gy] 61.3 [Gy] 66.0 [Gy]
4,7 % 64.8 [Gy] 72.0 [Gy] 72.5 [Gy]
0,3 % 82.1 [Gy] 80.5 [Gy] 82.7 [Gy]
Tabela 11.2.4. Wartości minimalne dawek biologicznie równoważnych obliczonych na podstawie wzoru 11.2.1, które zawarte są
w napromienianej objętości (PTV),pola boostowe z marginesem 5 mm.
Objętość PTV-ref. PTV-zm PTV-pp
68,3 % 73.3 [Gy] 64.0 [Gy] 51.5 [Gy]
26,7 % 73.1 [Gy] 62.6 [Gy] 47.4 [Gy]
4,7 % 72.9 [Gy] 61.2 [Gy] 44.0 [Gy]
0,3 % 60.2 [Gy] 51.7 [Gy] 44.0 [Gy]
. Dla tkanek zdrowych (żuchwy), zmiana
wymiaru· .PTV jaki przesunięcie punktu
centrowania maja korzystny wpływ na roz-
kład jak i wielkość dawek biologicznie
równoważnych (tabela 11.2.3.). Oznacza
to, że w tej konkretnej, analizowanej sytu-
acji nie zwiększamy ryzyka powikłań po-
promiennych, nie oznacza to jednak,
że popełnienie błędu wpływa korzystnie
na rozkład dawki w napromienianym ob-
szarze, ponieważ dawki biologicznie rów-
noważne w PTV (tabela 11.2.4.) są zdecy-
dowanie mniejsze. Dla referencyjnego po-
łożenia PTV - 68.3% objętości absorbuje
73.3 Gy, tymczasem przesunięty punkt
centrowania zmniejsza tę wartość
do 51.5 Gy!. Efektem klinicznym będzie
zwiększenie się prawdopodobieństwa nie-
powodzenia radioterapii.
12. Podsumowanie
Na podstawie własnych badań potwier-
dzono opinię innych autorów [10,13,24,
24,109,164], że techniki dynamiczne po-
zwalają na zróżnicowanie dawki w napro-
mienianym obszarze, odpowiadając wy-
maganiom, jakie stawiane są przed
współczesną radioterapią. Zastosowanie
technik dynamicznych w radioterapii
może służyć nie tylko ochronie narzą­
dów krytycznych (jak zakładano wpro-
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wadzając tę technikę), ale również zró-
żnicowaniu dawkiwołJszarze guza no-
wotworowego~
W wykonanej pracy wykazano, że tech-
niki dynamiczne mogą być stosowane
w praktyce klin,icznej zarówno wtedy,
gdy w guzie nowotworowym istnieje różna
wrażliwość komórek - nowotworowych
na promieniowanie jak i w sytuacjach łą­
czenia różnych technik napromieniania,
progresji guza nowotworowego lub jego
powtórnego napromieniania.
Na podstawie modeli matematycznych
dawek biologicznie równoważnych stwier-
dzono, że niejednorodność rozkładu dawki
w pewnych, szczególnych sytuacjach kli-
nicznych może prowadzić do wzrostu
prawdopodobieństwa miejscowego wyle-
czenia oraz zmniejszenia prawdopodo-
bieństwa powikłań. Wymaga to jednak
szczególnej precyzji stosowania wszyst-
kich procedur terapeutycznych i właści­
wego doboru parametrów stosowanych
w odwrotnym planowaniu leczenia. Jest to
nowa filozofia w planowaniu leczenia,
ponieważ dotychczas podstawowym oce-
nianym warunkiem akceptowanego planu
napromieniania był jednorodny rozkład
dawki w obszarze guza nowotworowego.
Dalszy rozwój technik dynamicznych
powinień przebiegać nie tylko w oparciu
o prawa fizyki i rozwiązania matematy-
czne, ale również w oparciu o radiobiologi-
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czne badania wrażliwości komórek nowo-
tworowych na promieniowania w obszarze
guza nowotworowego [115] i na podstawie
oceny efektów klinicznych stosowanych
dynamicznych technik napromieniania [56,
167,172]. Dalsze doskonalenie badań dia-
gnostycznych pozwoli (najprawdopodob-
niej) w sposób jednoznaczny ocenić wra-
żliwość komórek nowotworowych na pro-
mieniowania w obszarze guza nowotwo-
rowego. Można będzie określić obszary
w guzie nowotworowym, w których dawki
powinny być większe tak, aby zachować
równe prawdopodobieństwo sterylizacji




Techniki dynamiczne mogą być sto-
sowanie w praktyce klinicznej zarówno
wtedy, gdy w guzie nowotworowym ist-
nieje różna wrażliwość komórek nowo-
tworowych na promieniowanie, w sytu-
acjach łączenia różnych technik napro-
mieniania, progresji guza nowotworo-
wego lub jego powtórnego napromie-
niania z powodu wznowy.
Dalsze badania powinny być prowa-
dzone w kierunku oceny efektów klinicz-




do praktyki klinicznej należy zwrócić
szczególną uwagę na powtarzalność
warunków: napromieniania, planowania
leczenia oraz definicję obszarów do na-
promieniania.
Dalsze badania mogą być prowadzone
w celu oceny wpływu niedokładności zwią­
zanych z realizacją i planowaniem radio-
terapii na prawdopodobieństwo miejsco-
wego wyleczenia lub powikłań na podsta-
wie danych klinicznych [148,168].
3.
Planując rozkłady dawek w techni-
kach dynamicznych należy jednozna-
cznie określić sposób wykonywania
obliczeń metodą "invers planning".
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Dalsze badania powinny prowadzić
do ustalenia bibliotek współczynników,
które powinny być stosowane w określo­
nych sytuacjach klinicznych [27,57,66].
4.
Porównanie metod niedynamicznych
i dynamicznych w radioterapii może
być prowadzone na podstawie modelo-
wania matematycznego dawek biolo-
gicznie równoważnych.
Dalsze badania mogą być prowadzone
w kierunku oszacowania współczynników
radiobiologicznych na podstawie efektów
biologicznych [43,162,175].
5.
Wpowadzając do praktyki klinicznej
"Boost" jednoczasowy należy równo-
czesnie prowadzić badania nad porów-
naniem prawdopodobieństwa miejsco-
wego wyleczenia i powikłań z techni-
kami niedynamicznymi, w których stos-
owana jest technika "pola w polu" .
W pierwszym etapie badania klinicznego
należy stosować identyczne dawki całko­
wite (i frakcyjne) w technikach dynamicz-
nych i niedynamicznych w napromie-
nianym obszarze (PTV). Jeżeli zasto-
sowanie technik dynamicznych zmniejszy
prawdopodobieństwo powikłań w narzą­
dach krytycznych, w stosunku do technik
niedynamicznych, wówczas w drugim eta-
pie badań można zwiększyć dawkę całko­
witą i ocenić prawdopodobieństwo miej-
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